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II Zeitschrift für Hals-, ED: und Ohrenheilkunde. 8. Band. (Kongreßbericht.) 


Die „Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde“ 
erscheint nach Maßgabe des eingehenden Materials in zwanglosen, einzeln berechneten 
Heften, von denen vier einen Band von etwa 30 Bogen Umfang bilden. 

Auf Bestellung erhält jeder Verfasser von Originalarbeiten bis zu 11/ Bogen Um- 
fang bis 100, von größeren bis 60 Sonderdrucke unentgeltlich. 

Manuskriptsendungen werden erbeten an 
Herrn Professor Dr. C. v. Eicken in Berlin NW 6, zweite Universitätsklinik 

für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke, 

Herrn Professor Dr. Georg Finder in Berlin W 50, Augsburger Str. 38, 
Herrn Professor Dr. K. Wittmaack in Jena, Universitäts-Hals-, Nasen-, 
Ohrenklinik. 

Die Rubrik ‚Fachnachrichten‘“ untersteht der Redaktion von 
Herrn Geheimrat Professor Dr. Körner, Rostock, Friedrich- Franz-Str. 65. 


Im Interesse der unbedingt gebotenen Sparsamkeit wollen die Herren Verfasser 
auf knappste Fassung ihrer Arbeiten und Beschränkung des Abbildungsmaterials auf 
das unbedingt erforderliche Maß bedacht sein. 


Verlagsbuchhandlung Julius Springer. 


VERLAG VON). F. BERGMANN IN MÜNCHEN 


Die Ohrenheilkunde der Gegenwart und ihre Grenz- 
gebiete. Herausgegeben von Geh. Rat Prof. Dr. O. Körner, Direktor 
der Universitäts-Ohrenklinik in Rostock. 


I. Band: Die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins. Von Geh. Rat Professor Pe 
O. Körner in Rostock. 189. G.Z. 7 


II. Band: Die Berufskrankheiten des Ohres und der oberen ANSES Von Dr. 
Fr. Röpke in Solingen. 1902. G.Z.5 


Ill. Band: Die otitischen er T des Hirns, der Hirnhäute und der Blutleiter. 
Von Geh. Rat Professor Dr. O örner in Rostock. Vierte, vollständig umge- 
arbeitete Auflage mit Nachträgen. Mit 5 Tafeln und 1 Textabbildung. 1902. G.Z. 10 


IV. Band: Die Otosklerose. Von Geh. Rat Professor Dr. Denker, Direktor der Univers.- 
Ohrenklinik in Halle. Mit 11 Abbildungen. 1904. G.Z. 4.6 


V. Band: Die Verletzungen des Gehörorgans. Von Geh. Rat Professor Dr. A.Passow, 
rer der Univers.-Ohrenklinik in Berlin. Mit 41 Textabbildungen und 4 Tafeln. 


VI. Band: Die Eiterungen des Ohrlabyrinths. Von Professor Dr. Friedrich, Direktor 
der Univers.-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten in Kiel. Mit 25 zumeist 
farbigen Tafeln. 1905 G. 


VII. Band : Die Ostitis chronica metaplastica der menschlichen Labyrinthka sel. Von 
Professor Dr. Paul Manasse, Direktor der Univers.-Onrenklinik in Straßburg. Mit 
12 Figuren auf 13 Tafeln. 1912. G.Z. 8 


VIII. Band: Über das Cholesteatom des Schläfenbeins. Von Privatdozent Dr. A. Linck 
in Königsberg. Mit 7 Tafeln. 1914. 2:7 


IX. Band: Handbuch der pathologischen Anatomie des menschlichen Ohres. Unter 
Mitwirkung von K. Grünberg und W.Lange herausgegeben von Professor Dr. 
Paul Manasse, Direktor der Universitäts-Ohrenklinik in Straßburg i.E. Text und 
Atlas mit 67 Tafeln. 1917. In Mappe G.Z.45 


X. Band: Pathologische Anatomie und Physiologie der mittelohrentspringenden 
Labyrinthentzündun en als Grundlage der Klinik, zugleich eine kurze Kritik dieser 
Erkrankungen. Von Professor Dr. Jos. Zange in "Jena. Text und Atlas und an 
1919. Z, 


Die eingesetzten Grundzahlen entsprechen dem ungefähren Goldmarkwert und ergeben mit 
dem Umrechnungsschlüssel (Entwertungsfaktor) zur Zeit: 110, vervielfacht den Verkaufspreis. 
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Asthmacid 


ein mit u art y hergestelltes Extractum fluidum Grindeliae, bewirkt bei 
Bronchial-Asthma und Auginapectoris schnelle Far von Atemnot und Erstickungsanfällen 
ei schweren Anfällen kann die Dosis 


Erwachsene nehmen 10—20 Tropfen in Wasser oder Milch; 
auf 40 Tropfen erhöht werden. — Man verordne 1 'Orig.- -Flasche (20 g) Asthmacid. 

Versuchsmengen auf Verlangen (1) 

SARSA,chem. pharm. G.m.b.H, BERLIN C 54. Telephon: Norden 2536 
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Vereinssatzung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte (e. V.). 


$ 1. Name und Zweck des Vereins. 
Die „Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte“ bezweckt die 
wissenschaftliche Förderung der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde und die Pflege 
persönlicher Beziehungen unter den Fachgenossen deutscher Zunge. 


$ 2. Eintragung und Sitz des Vereins. 

Der Verein soll in das Vereinsregister eingetragen werden. Der Sitz des Vereins 

ist: Nürnberg. 
$ 3. Erwerb der Mitgliedschaft. 

Mitglied des Vereins kann jeder Arzt werden, der von zwei Mitgliedern vor- 
geschlagen wird. Die Aufnahme crfolgt nach Anmeldung beim Schriftführer in 
der Regel in der Vorstandssitzung vor der Jahresversammlung (s. $ 7). Der Vor- 
stand entscheidet über die Aufnahme mit einfacher Stimmenmehrheit. Gegen 
eine Ablehnung ist Berufung an die Mitgliederversammlung zulässig. Diese ent- 
scheidet ebenfalls mit einfacher Stimmenmehrheit. 

Die Mitgliedschaft beginnt mit der Aufnahme, die Beitragspflicht (s. $ 6 
aber erst mit dem neuen Geschäftsjahr (s. $ 15). 


$ 4. Verlust der Mitgliedschaft. 

Austritt aus dem Verein erfolgt durch Abmeldung beim Schriftführer. Die 
Abmeldung kann jederzeit geschehen, der Austritt selbst aber erst am Schlusse 
des laufenden Geschäftsjahres (s. $ 15). 

Streichung aus dem Verein erfolgt, wenn der Mitgliederbeitrag trotz zwei- 
maliger Aufforderung (s. $ 13) nicht gezahlt wird. 

Ausschluß aus dem Vereine erfolgt durch Beschluß des Vorstandes mit Stimmen- 
einh>it. Gegen diese Entscheidung ist Berufung an die Mitgliederversammlung 
zulässig. Diese entscheidet durch einfache Stimmenmehrheit. 

Ausgetretene, gestrichene und ausgeschlossene Mitglieder verlieren alle An- 
sprüche an die Gesellschaft und deren Vermögen. 


$ 5. Die Ehrenmitgliedschaft. 


In besonderen Fällen kann durch Beschluß des Vorstandes die Ehrenmitglied- 
schaft verliehen werden. 


§ 6. Der Mitgliederbeitrag. 

Die Mitglieder haben einen Beitrag zu entrichten. Seine Höhe wird auf jeder 
‚Jahresversammlung festgesetzt. Er wird im Laufe des Geschäftsjahres vom 
Schatzmeister eingezogen (s. $ 13). Beim Austritt aus dem Verein ist der Beitrag 
für das Geschäftsjahr, in dem der Austritt angemeldet wurde, voll zu entrichten 
(8. $ 4, Abs. 1). 
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§ 7. Die Mitgliederversammlungen. 

In der Regel findet in jedem Jahr eine Mitglicderversammilung, die „Jahres- 
versammlung‘ statt. Weitere Mitglicderversammlungen werden einberufen, wenn 
das Interesse des Vereins es erfordert, jedenfalls aber dann, wenn der zehnte Teil 
der Mitglieder die Einberufung schriftlich unter Angabe der Gründe verlangt. 

Zu jeder Mitgliederversammlung wird rechtzeitig und schriftlich mit Nennung 
der Tagesordnung eingeladen (s. $ 12). Bei einer Beschlußfassung entscheidet die 
Mehrzahl der erschienenen Mitglieder, abgesehen von den Fällen, in denen die 
Satzung etwas anderes bestimmt (s. $$ 30 und 31). Über die Beschlüsse der Ver- 
sammlung wird vom Schriftführer ein Protokoll geführt, das vom Vorsitzenden 
und vom Schriftführer zu unterzeichnen ist. 

Die Sitzung der Mitgliederversammlung zerfällt in den wissenschaftlichen und 
in den geschäftlichen Teil, der dem wissenschaftlichen Teil vorangehen oder in 
ihn eingeschoben werden kann. 

Im wissenschaftlichen Teil werden Vorträge aus den drei Gruppen des Gebietes 
der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde und ihrer Grenzgebiete gehalten. Die 
Reihenfolge der Gruppen wechselt von Versammlung zu Versammlung zwischen 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde und Ohren-, Nasen- und Halsheilkunde. Der 
wissenschaftliche Teil wird geregelt durch $ 16 bis $ 26 der Satzung. 

Im geschäftlichen Teil wird über die geschäftlichen Angelegenheiten dıs 
Vereins Mitteilung gemacht, über sie beraten und beschlossen. Insbesondere wer- 
den in ihm die Wahlen für den Vorstand vollzogen, Ort und Zeit der nächsten 
Versammlung bestimmt und über etwaige Referate Beschluß gefaßt. Der geschäft- 
liche Teil wird geregelt durch $ 27 der Satzung. 


$ 8. Der Vorstand. 


Der Vorstand wird gebildet aus 12 Mitgliedern. Ihre Wahl erfolgt durch die 
Mitgliederversammlung mit Stimmzetteln. Bei Stimmergleichheit entscheidet das 
Los. 

Unter den Vorstandsmitgliedern muß ein Schweizer und ein Österreicher sein. 
Ihre Wahl wird in besonderen Wahlgängen vollzogen. 

Alle zwei Jahre scheiden die drei amtsältesten Vorstandsmitglieder aus. An 
ihre Stelle werden drei neue Mitglieder gewählt. Wiederwahl ist erst nach zwei 
Jahren zulässig. Schriftführer und Schatzmeister aber können sofort wieder- 
gewählt werden. Das Amtsalter der in derselben Versammlung gewählten Vor- 
standsmitglieder wird bestimmt durch ihr Lebensalter. 

Aus wichtigem Grund kann die Wahl des Vorstandes durch eine Mitglieder- 
versammlung widerrufen werden. Anträge auf Widerruf unterliegen dem § 30 der 
Satzung. 


89. Die Vorstandssitzung und die schriftliche Verständigung im Vorstande. 


Eine Vorstandssitzung findet vor Beginn jeder Mitglied rversammlung statt, 
außerdem aber auch, wenn das Interesse des Vereins es erfordert. 

Zu jeder Vorstandssitzung wird rechtzeitig und schriftlich mit Nennung der 
Tagesordnung eingeladen (s. § 12). Bei der Beschlußfassung entscheidet die Mchr- 
zahl der erschienenen Mitglieder, ausgenommen beim Ausschluß eines Mitgliedes 
(s. $ 4, Abs. 3). Bei Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende. Über die 
Beschlüsse der Sitzung wird vom Schriftführer Protokoll geführt, das vom Vor- 
sitzenden und vom Schriftführer zu unterzeichnen ist. Zur Vorstandssitzung 
können Mitglieder des Vereins, die nicht dem Vorstande angehören, aus besonderen 
Gründen eingeladen werden. 
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Im übrigen wird das Einvernehmen im Vorstande schriftlich hergestellt. Eine 
schriftliche Abstimmung unterliegt denselben Regeln wie die Abstimmung bei 
einer Vorstandssitzung. Die in den Vorstandssitzungen oder schriftlich gefaßten 
Beschlüsse sind allen Vorstandsmitgliedern mitzuteilen. 


§ 10. Der „engere Vorstand“. 


Aus den Vorstandsmitgliedern wählt die Mitgliederversammlung für das 
nächste Geschäftsjahr den Vorsitzenden, den Schriftführer, den Schatzmeister und 
deren Stellvertreter. Der Vorstand hat für diese Wahl das Vorschlagsrecht. 

Die Wahl kann durch einfache Zustimmung oder durch offene Abstimmung 
erfolgen. Bei offener Abstimmung entscheidet einfache Mehrheit, bei Gleichheit 
der Stimmen das Los. 

Der Vorsitzende, der Schriftführer und der Schatzmeister bilden den engeren 
Vorstand, der den Verein gerichtlicb und außergerichtlich vertritt. 

Vorsitzender, Schriftführer und Schatzmeister werden in jedem Verhinderungs- 
falle vertreten durch ihre Stellvertreter, und diese der Reihe nach durch die amts- 
ältesten, nicht mit einem besonderen Amte betrauten Vorstandsmitglieder. 


$ 11. Der Vorsitzende. 


Der Vorsitzende hat im Einvernehmen mit dem übrigen Vorstande die Inter- 
essen des Vereins zu wahren. Er leitet insbesondere die Mitgliederversammlungen. 


$ 12. Der Schriftführer. 


Der Schriftführer besorgt die schriftlichen Geschäfte des Vereins, in wichtigen 
Dingen stets im Eivvernehmen mit dem Vorsitzenden. Insbesondere hat er mit 
dem jeweilig zu bildenden Ortsausschuß die Mitgliederversammlungen vorzu- 
bereiten, die Einladung zu diesen und zu den vorangehenden Vorstandssitzungen 
spätestens acht Wochen, und die Tagesordnung spätestens vier Woohen vorher 
zu versenden, sowie die Verhandlungen herauszugeben. Auch hat er den Verein, 
die Änderungen seines Vorstandes und seiner Satzung beim zuständigen Amts- 
gericht zur Eintragung in das Vereinsregister anzumelden. 


§ 13. Der Schatzmeister. 


Der Schatzmeister verwaltet das Vermögen des Vereins. Er zieht insbesondere 
den Mitgliederbeitrag ein. Zu diesem Zweck hat er im Laufe des Geschäftsjahres 
jedem Mitglied eine Aufforderung zur Zahlung des Beitrages innerhalb acht Wochen 
zu übersenden. Nach dieser Frist erfolgt die Einziehung rückständiger Beiträge 
bei Reichsdeutschen durch Postnachnahme. Nicht reichsdeutsche Säumige sind 
durch eingeschriebenen Brief nochmals zur Zahlung innerhalb vier Wochen auf- 
zufordern, unter Hinweis auf $ 4 der Satzung, wonach die Mitgliedschaft durch 
Nichtzahlung verwirkt werde. Alle Unkosten der wiederholten Mahnung vnd 
Einziehung hat stets der Säumige zu tragen. Der Schatzmeister bat in der Vor- 
standssitzung vor jeder Jahresversammlung des Vereins Rechnung abzulegen, 
die durch zwei Vorstandsmitglieder geprüft werden muß. Die Entlastung geschieht 
durch die Mitgliederversammlung auf Vorschlag des Vorsitzenden. 


$ 14. Der Bücherwart. 


Die Bücherei des Vereins, die seinen Mitgliedern zur Benützung nach einer 
besonderen Büchereiordnung zur Verfügung steht, wird verwaltet vom Bücher- 
wart. Er wird vom Vorstande aus den Mitgliedern des Vereins auf unbestimmte 
Zeit gewählt. 
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$ 15. Das Geschäftsjahr. 


Das Geschäftsjahr und demgemäß das Amtsjahr des Vorsitzenden, des Schrift- 
führers und des Schatzmeisters und deren Stellvertreter währt vom Schlusse einer 
Jahresversammlung bis zum Schlusse der nächsten. 


$ 16. Die Anmeldung der Vorträge usw. zu den Mitgliederversammlungen. 


Zu jeder Mitgliederversammlung müssen die Vorträge und Demonstrationen 
beim Schriftführer bis zu einem den Mitgliedern in der „Einladung“ (s. $ 12) 
anzugebenden Termin angemeldet werden. Der Anmeldung sind ganz kurze 
Auszüge aus den Vorträgen oder Schlußsätze beizufügen. 

Die angemeldeten Vorträge und Demonstrationen finden darn Aufnalıme in 
der „Tagesordnung“ (s. $ 12), die Auszüge und Schlußsätze aber nur, soweit es 
der Raum gestattet. 

Vorträge, welche schon veröffentlicht sind, dürfen nicht angemeldet werden, 
sondern nur Demonstrationen zu solchen Vorträgen. 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen durch Nichtmitglieder 
ohne Anmeldung zur Mitgliedschaft bedürfen der Annahme durch den Vorsitzenden. 


$ 17. Die Haltung der Vorträge usw. 


Vorträge und Demonstrationen müssen persönlich gehalten und sollten nioht 
abgelesen werden. 


$ 18. Die Reihenfolge der Vorträge usw. 

Die Reihenfolge der Vorträge und Demonstrationen innerhalb der drei Vor- 
tragsgruppen (s. § 7, Abs. 4) wird bei der Mitgliederversammlung durch den Vor- 
sitzenden festgesetzt. 

Vorträge und Demonstrationen, die nicht rechtzeitig oder ohne Auszüge 
oder Schlußsätze angemeldet wurden, können am Schlusse der Tagesordnung 
gehalten werden, jedoch nur nach Maßgabe der verfügbaren Zeit. Ausnahmen hier- 
von bedürfen des Beschlusses der Versammlung. 


$ 19. Die Dauer der Vorträge usw. 


Vorträge sollen nicht länger als 15, Demonstrationen nicht länger als 10 Minuten 
dauern. 

Der Vorsitzende hat das Recht, die Vortragszeit um fünf Minuten zu ver- 
längern. Eine weitere Ausdehnung kann ausnahmsweise auf Vorschlag des Vor- 
sitzenden durch Beschluß der Versammlung erfolgen. 

Erscheint nach Ansicht des Vorsitzenden die Durchführung der Tagesordnung 
bei normaler Dauer der Vorträge und Demonstrationen unmöglich, so kann die 
Vortragszeit auf seinen Vorschlag durch Beschluß der Versammlung jederzeit für 
den Rest der Vorträge und Demonstrationen herabgesetzt werden. 

Zur Verkürzung der Vorträge müssen Literaturausblicke, Krankengeschichten, 
S:ktionsprotokolle und Ähnliches auf das Mindestmaß beschränkt werden. 


$ 20. Die Referate. 

Werden die Referate vorher als Ganzes gedruckt, so sind sie mit der Tages- 
ordnung zu versenden. Bei der Diskussion über solche Referate muß der Referent 
anwesend sein. 

Von den vorher nicht gedruckten Referaten sind ganz kurze Auszüge oder 
Schlußsätze zur Aufnahme in die Tagesordnung einzusenden. Referate, die dieser 
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Forderung nicht genügen, fallen in der Regel aus. Referate, die vorher nicht ge- 
druckt wurden, sind persönlich zu halten. Die Dauer dieser Referate wird von 
Fall zu Fall vom Vorstande im Einvernehmen mit dem Beferenten bestimmt und 
soll eine Stunde im allgemeinen nicht überschreiten. 

Die Referate sollen gewöhnlich den Vorträgen und Demonstrationen der Vor- 
tragsgruppe, zu welcher sie gehören, vorausgehen. 


$21. Die Reihenfolge der Diskussionsbemerkungen bei den Mitgliederversammlungen. 

Der Vorsitzende erteilt den Diskussionsrednern das Wort in der Reihenfolge 
der Meldung. In der Regel soll ein Diskussionsredner nur einmal in derselben 
Diskussion zum Wort zugelassen werden, ausnahmsweise jedoch zweimal, wenn in 
der Diskussion eine der Erwiderung bedürftige Frage aufgeworfen wurde. Dem 
Vortragenden steht das Recht auf das Schlußwort zu. 


§ 22. Die Dauer der Diskussionsbemerkungen. 
Diskussionsbemerkungen sollen nicht länger als fünf Minuten dauern. Der 
Vorsitzende hat das Recht, diese Zeit auf zehn Minuten zu verlängern. Eine weitere 
Ausdehnung kann ausnahmsweise auf Vorschlag des Vorsitzenden durch Beschluß 
der Versammlung erfolgen. 


$ 23. Das Wort zur „Geschäftsordnung‘‘ und „tatsächlichen Berichtigung“: bei der 
Diskussion. 

Außer der Reihe und sofort nach der Anmeldung, jedoch stets ohne Unter- 
brechung des Redners erhält für höchstens drei Minuten das Wort, wer es zu den 
die Diskussion ordnenden Paragraphen 21 und 22 oder zu einer tatsächlichen Be- 
richtigung erbittet. 


$ 24. Der „Schlußantrag‘‘ bei der Diskussion. 
ach Eingang eines Schlußantrages durch ein bei der Diskussion nicht be- 
teiligtes Mitglied hat der Vorsitzende die Namen der noch zum Worte gemeldeten 
Redner zu verlesen und dann den Antrag zur Debatte zu stellen, wobei jedoch nur 
ein Redner für und ein Redner gegen den Antrag zum Worte und nur bis zur Dauer 
von drei Minuten zugelassen wird. Auch in einer Diskussion, die durch Antrag 
vorzeitig geschlossen ist, erhält der Vortragende auf Wunsch das Schlußwort. 


§ 25. Die „persönlichen Bemerkungen“ nach der Diskussion. 
Zu persönlichen Bemerkungen wird nach Schluß der Diskussion das Wort in 
der Reihenfolge der Meldung erteilt. 


$ 26. Das Eingreifen des Vorsitzenden bei den Vorträgen, Diskussionen usw. 

Der Vorsitzende hat das Recht, Redner, die von der Sache abschweifen oder 
gegen die parlamentarische Sitte verstoßen, zurechtzuweisen und ihnen im Wieder- 
holungsfalle das Wort zu entziehen. Gegen solche Anordnungen des Vorsitzenden 
steht dem Betreffenden die Berufung an die Versammlung zu, die darüber ohne 
Debatte durch offene Abstimmung entscheidet. 


§ 27. Die Regelung der Geschäftssitzung bei den Mitgliederversammlungen. 

Die Paragraphen 16—26 finden sinngemäße Anwendung auch auf die Ge- 
schäftssitzung. Insbesondere sind also Besprechungen geschäftlicher Art wie 
Vorträge (s. $ 16) anzumelden. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbericht). I 


18 Vereinssatzung. 


Handelt es sich aber um Anträge, so ist schon bei der Anmeldung die Unter- 
stützung von wenigstens zehn Mitglicdern erforderlich. Bei Anträgen indes, die 
sich erst aus einer Besprechung während der Versammlung ergeben, genügt die 
Unterstützung von wenigstens zehn der anwesenden Mitglieder. 


$ 28. Das Manuskript der Vorträge usw. 
Das Manuskript der Vorträge, Demonstrationen und Referate, der Aus- 
führungen der Geschäftssitzung, sowie sämtlicher Diskussionsbemerkungen ist 
noch während der Versammlung dem Schriftführer abzuliefern. 


§ 29. Der Druck der „Verhandlungen‘‘. 

Die Verhandlungen der Mitgliederversammlungen werden unverkürzt oder 
verkürzt von dem Verein in Druck gegeben. Bei verkürzt gedruckten Vorträgen, 
Demonstrationen und Referaten ist die Angabe erforderlich, ob und wo sie un- 
verkürzt gedruckt erscheinen werden. Jedes Mitglied des Vereins erhält einen 
Abdruck der Verhandlungen kostenlos, aber erst nach Zahlung seines Mitglieds- 
beitrags. 

$ 30. Änderung der Satzung. 


Anträge auf Änderung der Satzung müssen spätestens sechs Wochen vor der 
Mitgliederversammlung eingereicht und von wenigstens zehn Mitgliedern unter- 
stützt werden. Zur Annahme ist eine Mehrheit von zwei Dritteln der bei der Ver- 
sammlung anwesenden Mitglieder erforderlich. 


$ 31. Auflösung des Vereine. 

Anträge auf Auflöung des Vereins bedürfen der Anmeldung wie Anträge auf 
Änderung der Satzung (s. $ 30). Zur Beschlußfassung ist jedoch eine Mehrheit von 
drei Vierteln der bei der Versammlung anwesenden Mitglieder erforderlich. Der 
Anfall des Vereinsvermögens wird von der Mitgliederversammilung durch einfache 
Stimmenmehrheit bestimmt. 
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Büchereiordnung. 


$ 1. Die Bücherei (im Langenbeckhause, Berlin, Luisenstr. 58/59) ist mit 
Ausnahme der Sonn- und Feiertage zur Benutzung von 11—9 Uhr geöffnet und 
nur im August behufs Reinigung und Revision, wobei alle Bücher zurückerbeten 
werden, geschlossen. 

$ 2. Die Benutzung der Bücherei ist unentgeltlich und erfolgt entweder im 
Lesesaal oder durch Entleihen der Bücher nach Hause. Das Entleihen von Büchern 
ist nur den Mitgliedern gestattet. Berechtigt zur Benutzung, doch nicht zur Ent- 
leihung nach Hause sind auch solche Ärzte, welche mit einem Haftungsschein 
eines Mitgliedes um die Benutzung nachsuchen. Die Zustellung der zu entleihenden 
Bücher erfolgt unter Anrechnung des Packmaterials und des Portos unter Nach- 
nahme; die Rücksendung hat portofrei zu erfolgen. 

$ 3. Für Bücher, welche nach Hause oder in den Lesesaal verlangt werden, 
sind Bestcllzettel auszufüllen. Die so bestellten Bücher oder Auskünfte darüber 
können an demselben bzw. folgenden Tage von 11—9 Uhr im Lesesaal des Langen- 
beckhauses abgeholt werden. Die bestellten Bücher werden 3 Tage bereit gehalten. 
Nach Ablauf dieser Frist müssen sie aufs neue bestellt werden. 

Außerhalb Berlins wohnende Mitglieder haben sich um Bücher zu entleihen, 
schriftlich an die Bücherei der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, 
zu Händen des Herrn Melzer, Berlin NW 6, Luisenstr. 58/59, Langenbeck-Virchow- 
Haus, zu wenden. 

Für die nach auswärts gewünschten Bücher sind ebenfalls Bestellzettel ein- 
zusenden. 

Für alle Bestellzettel sind besonders gedruckte Formulare vorrätig und unter 
obiger Adresse zu beziehen (12 Stück zu Mk. 1,20). Für jedes erbetene Werk 
muß ein besonderer Zettel benutzt werden. Ort, Datum, Name des Empfängers 
der Bücher sind recht deutlich zu schreiben. Kann das Buch nicht geliefert werden, 
so kommt der betreffende Zettel mit Vermerk zurück. Auch nach dem Auslande 
werden Bücher verschickt, soweit es die Zensur- und Zollverhältnisse gestatten. 

Wir machen besonders darauf aufmerksam, daß die Verschickung sehr er- 
leichtert werden würde, wenn statt der Archive und Zeitschriften Sonderabdrucke, 
soweit sie im Kataloge aufgeführt sind, verlangt würden. 

$ 4. Es ist verboten, Bücher für einen Dritten zu entleihen. 

$ 5. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist 1 Monat. Falls das 
Werk aber nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihefrist von 14 Tagen 
zu 14 Tagen verlängert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei Ver- 
meidung späterer Inanspruchnahme, von den hiesigen Entleihern zurückgenommen 
werden. An Auswärtige werden dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des 
Portos zurückgesandt. Die Empfangsscheine für die Benutzung von Büchern im 
Lesezimmer verbleiben der Büchereikontrolle. 

$ 6. Wird der Termin für Rückgabe der Bücher nicht eingehalten, so erhält 
der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu 
tragen hat. 


9) * 


20 Büchereiordnung. 


Die aus Berlin am nächsten Tage und von auswärts nach Ablauf von 3 Tagen 
— von der Absendung des Mahnbriefes an gerechnet — nicht zurückgelieferten 
Bücher werden durch eingeschriebene Mahnbricfe eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auf- 
trag, die Bücher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten desselben abzuholen. 

$ 7. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder mit 
Stift, selbst eine Berichtigung von Druckfehlern und anderen Versehen, alles 
Umbiegen der Blätter, Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln 
ist untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe haftet der 
Entleiher; dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches von dessen Zustande 
zu überzeugen und etwa entdeckte Mängel der Büchereiverwaltung alsbald anzu- 
zeigen und feststellen zu lassen. Bei den nach Berlin und auswärts entliehenen 
Büchern ist für die Rücksendung sorgfältigste Verpackung zu wählen. Streifband- 
sendungen sind unzulässig. 

Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller 
Ersatz zu leisten. (Marktpreis und Einbandkosten.) 

Die Anschrift für alle die Bücherei betreffenden Zusendungen ist: An die 
Bücherei der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, zu Händen 
des Herrn Melzer, Berlin NW 6, Luisenstr. 58/59 (Langenbeck-Virchow-Haus). 


Der Bücherwart: 


Prof. Hermann Beyer, Berlin W 57, 
Bülowstr. 7. 


EI FIEN DE 


Mitgliederliste 


der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte. 


(Juli 1922.) 


I. Alphabetisch geordnet. 


. Abraham, Berlin N, Prinzenallee 22. 


Adler, Eugen, San.-Rat, Stettin, Berliner Tor 6. 

Ahrent, Fritz, Düsseldorf, Bismarckstr. 9. 

Ahrendt, W., San.-Rat, Schwerin, Schloßstr. 25. 

Albanus, Georg, Hamburg, Neuer Wall 16—18. 

Albert, Ad., Sanatorium Ebersteinburg b. Baden-Baden. 
Albrecht, Theodor, Halle a. S., Poststr. 14. 

Albrecht, Walter, Professor, Tübingen. 

Alexander, Arth., Professor, Berlin W 50, Tauentzienstr. 9. 
Alexander, Franz, Frankfurt a. M., Annastr. 23. | 
Alexander, Gustav, Professor, Wien VIII, Skodagasse 15. 
Alt, Ferdinand, Professor, Wien IX, Garnisongasse 7. 
Amersbach, Karl, Professor, Freiburg, Zähringerstr. 4a. 


Andereya, Max, Generaloberarzt a. D., Hamburg, Neuer Wall 15. 


Appert, Josef, Med.-Rat, Karlsruhe i. B., Erbprinzenstr. 4. 
Arndt, Georg, Neubrandenburg, Treptower Str. 3. 
Aronsohn, Ed., Ems. 

Aschan, Helsingfors. 

Ascher, Landsberg a. W., Bismarckstr. 25. 

Auerbach, F., Ohrenarzt, Detmold. 


Auerbach, Joh. Leopold, Med.-Rat, Baden-Baden, Lichtenthaler Str. 13 /14 


Barany, Robert, Professor, Upsala (Schweden). 
Bartel, Martin, Hamburg, Eppendorfer Landstr. 12. 
Barth, Th., Dresden-A., Johann-Georgen-Allee 1. 
Bauer, Fritz, Nürnberg, Spittlertorgasse 37. 

van Bebber, Mülheim (Ruhr). 

Beck, Josef, München, Bavariaring 30. 

Beck, Karl, Professor, Heidelberg, Brückenstr. 51. 
Beck, Oskar, Privatdozent, Wien IX/3, Univ.-Ohrenklinik. 
Beckmann, Wilhelm, Berlin W, Motzstr. 68. 

von Behm, Kassel, Ständeplatz 9. 

Behr, Max, Kiel, Lorentzendamm 16. 

Behrendt, Berlin-Charlottenburg, Fasanenstr. 20. 
Behrendt, Danzig. 

Beleites, Halle a. S., Cäcilienstr. 3. 

Bénési, Oskar, Wien VIII, Lange Gasse 74. 
Benjamins, C. E., Utrecht, Maliesingel 42. 

Benz, Stabsarzt, Würzburg, Scheffelstr. 14/II. 


Mitgliederliste. 


. Bernatzki, San.-Rat, Neiße, Bahnhofstr. 7. 


Berk, Köln a. Rh., Gereonstr. 6. 

Bernd, Hugo, Koblenz, Schloßstr. 20. 

Besch, Kattowitz (O.-S.). 

Besold, Badenweiler. 

Bever, Kempten (Allgäu), Rottenerstr. 6/11. 

Beyer, Hermann, Professor, Berlin W 57, Bülowstr. 7. 

Beyer, Stabsarzt a. D., Hannover, Bödeckerstr. 31. 

Bieger, Othmarschen-Altona. 

Biehl, Karl, Professor, Wien VIII, Alserstr. 45. 

Biese, Walter, Freiburg i. Br., Univ.-Hals-, Nasen- u. Ohrenklinik. 

Biese, Düsseldorf, Königsplatz. 

Binder, Karl, Graz, Stainzerhofgasse 2. 

Birke, Görbersdorf, Kr. Waldenburg (Schlesien). 

Blau, Albert, Privatdozent, Görlitz, Konsulstr. 13. 

Blegvad, N. Rh., Kopenhagen (Dänemark), Amagertorv 33. 

Blessus, Mülheim (Ruhr), Kohlenkamp 15. 

Bleyl, Nordhausen. 

Blohmke, Privatdozent, Königsberg i. Pr., Steindamm 149. 

Blümel, Halle a. S., Magdeburger Str. 47. 

Blumenfeld, Felix, Professor, Wiesbaden, Taunusstr. 4. (Mitglied des 
Vorstandes, 1. Vorsitzender.) 

Bock, Matthias, Schwerin, San.-Rat, Elisabethstr. 24. 

Bokemöhle, G., Münster i. W. 
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. Schetter, M.-Gladbach. 

. Friedberg, Freiburg. 

. Behrendt, Charlottenburg. 

. Schoenlank, Alfred, Zürich. 

. Denker, Alfred, Halle a. S. 

. Hopmann, Eugen, Köln. 

. Goldmann, Rudolf, Iglau. 

. Haus, Rudolf, Frankfurt a. M. 

. Lorenz, Hugo, Budapest. 

. Morian, Saarbrücken. 

. Wagener, Göttingen. 

. Marz, Heidelberg. 

. Kümmel, Heidelberg. 

. Schmidt- Hackenberg, Meiningen. 

. Müller, Friedrich, Heilbronn a. N. 


. van Gilse, 
. Quist-Haußen, Bergen (Norwegen). 
. Kronenberg, Solingen. 

. Hanszel, Friedrich, Wien. 

. Schmidt, Chur. 

. Hinsberg, Breslau. 

. Stenger, Königsberg i. Pr. 

. Rockenbach, Neunkirchen (Saar). 
. Rudloff, Wiesbaden. 

. Rechel, Wilhelm, Darmstadt. 

. Panse, Rudolf, Dresden. 

. Grahe, Karl, Frankfurt a. M. 

. Roth, Max H., Basel. 

. Stupka, Walther, Innsbruck. 

. Schickendantz, Köln. 
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. Schilling, Freiburg i. B. 

. Krieg, Arnold, Stuttgart. 

. Katzenstein, J., Berlin-Grunewald, 
. Henke, Königsberg. 

. Lübbers, 
. Obermüller, Mainz. 

. Brüggemann, Gießen. 

. Kessel, Stuttgart. 

. Junger,1.,Marmarossziget(Rumän). 
. Voss, Frankfurt a. M. 

. Knick, Leipzig. 

. Roos, Düsseldorf. 

. Proebsting, Wiesbaden. 

. Gumperz, Mannheim. 

. Weisner, Kiel. 

. Vogel, Marburg. 


Gladbeck. 


Schneider, Wiesbaden. 
Katz, Ludwigshafen a. Rh. 


. Wotzilka, Aussig a. Elbe. 

. Sturmann, Berlin. 

. Gravemann, Bielefeld. 

. Gallusser, St. Gallen (Schweiz). 
. Brüggemann, Bochum. 

. Blohmke, Königsberg. 

. Neugaß, Mannheim. 

. Kahler, Freiburg i. B. 

. Heermann, Essen. 

. Halász, Heinr., Miskolcz (Ungarn). 
. Hegener, Hamburg. 

. Schmitz, Duisburg. 

. Seifert, Berlin. 

. Claus, Berlin. 

. Berk, Köln. 

. Lion, Hans, Frankfurt a. M. 

. Goldschmidt, Otto, Aachen. 

. Nolte, Kottbus. 


Lorenz, Darmstadt. 
Zoepffel, Wiesbaden. 
P. H. G., Haarlem. 


230. 
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. Andereya, Hamburg. 

. Mezum, Frankfurt a. M. 

. Aschan, T. G., Helsingfors. 

. Buss, Wilhelm, Münster i. W. 

. Burger, Amsterdam. 

. Uffenorde, Marburg. 

. Rosenberg, Lübeck. 

. Willett, Wiesbaden. 

. Blumenfeld, Wiesbaden. 

. Mann, Dresden. 

. Fischer, Teplitz, 

. Terbrüggen, A., Hagen i. W. 

. Terbrüggen, R., Frankfurt a. M. 
. Kleinschmidt, Höchst a. M. 

. Alexander, Wien. 

. Beck, Oscar, Wien. 

. Erdélyi, Eugen, Szeged (Ungarn). 
. Behrendt, Danzig. 

. Norberg, Johannes, Stockholm. 

. Laub, Ladislaus, Budapest. 

. Wang, Salzwedel. 

. Blau, Görlitz. 

. Weil, Mannheim. 

. Haymann, München. 

. Hofer, G., Wien. 

. Spiess, Frankfurt. 

. Hirschland, Wiesbaden. 

. Neumann, Heinrich, Wien. 

. Ruttin, E., Wien. 

. Ullmann, Kassel. 

. Senge, Köln. 

. Szasz, Tibor, Budapest. 

. Hoffmann, R., Dresden. 

. Fischer, Rud., Regensburg. 

. Freystadtl, Bela, Budapest. 

. Fleischmann, Budapest. 

. Marschiık, Hermann, Wien. 

. Klare, Düsseldorf. 

. Schmuckert, Kaiserslautern. 

. Teller, Tübingen. 

. Preysing, Köln a. Rh. 

. Kulcke, Sagan. 

. Bruel, Speier. 

. Döderlein, Berlin. 

. Dohlmann, Upsala. 

. Eickert, Bochum. 

. Feiler, Würzburg. 

. Ganderer, Riga. 

. Gießwein, Berlin. 


47 


Land, Robert, Kopenhagen. 
Carlowitz, Freiberg i. S. 
Buss, G., Darmstadt. 
Goerdt, Bochum. 
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B. Geschäftssitzung: 
1. Eröffnung. 


Der Vorsitzende, Herr Panse (Dresden), eröffnet die Versammlung vor- 
mittags 9,15 und heißt die erschienenen Kollegen, insbesondere die aus den 
neutralen Ländern gekommenen, herzlich willkommen. Hierauf hält er dem ver- 
storbenen Vorstandsmitglied, Herrn V. von Urbantschitsch-Wien, einen warmen 
Nachruf und gedenkt auch mit herzlichen Worten der anderen im letzten Jahre 
verstorbenen Vereinsmitglieder. Er teilt ferner mit, daß die Herren Passow, 
Koerner, Siebenmann und Heymann aus dem Vorstande ausgeschieden sind, und 
spricht den ausgetretenen Vorstandsmitgliedern den herzlichsten Dank für ihre 
rege und aufopferungsvolle Mitarbeit aus. 

Herr Siebenmann hat am 22. Mai seinen 70. Geburtstag gefeiert; der Vorstand 
hat dem Jubilar in einem Schreiben die Glückwünsche der Gesellschaft übermittelt 
und ihm gleichzeitig mitgeteilt, daB ihm durch Vorstandsbeschluß die Ehren- 
mitgliedschaft verlichen wurde. In der h:utigen Vorstandssitzung wurden ferner 
zu Ehrenmitgliedern ernannt die Herren: Hartmann-Heidenheim, Seifert-Würz- 
burg, Kirchner-Würzburg, Heims-Heymann-Berlin und Habermann-Graz. 

Der Vorsitzende gibt weiterhin bekannt, daß der Vorstand beschlossen hat. 
daß feindliche Ausländer an der Versammlung teilnehmen können, wenn sie 
folgenden Revers unterschreiben: „Hierdurch erkläre ich, daß ich allen inter- 
nationalen Kongressen fernbleiben werde, zu denen deutsche Ärzte nicht zu- 
gelassen werden, daß ich nur solchen wissenschaftlichen Vereinen angehörer 
werde, in denen auch deutsche Ärzte verkehren dürfen, und daß ich unverzüglich 
bei KongreBleitungen, Gesellschaftsvorständen oder einzelnen hervorragenden 
Persönlichkeiten alle mir möglichen Schritte tun werde, um zu helfen, daß die 
Boykotte deutscher Ärzte aufgehoben werden.“ 


2. Vereinsbericht des Schriftführers. 


Herr Kahler (Freiburg i. B.) gibt einen Überblick über die Mitgliederbewegung. 
Eine Revision des Mitgliederverzeichnisses ergab, daßnoch mehrere Kollegen ver- 
storben sind, die im letztjährigen Verzeichnis nicht aufgeführt wurden. Die dies- 
jährige Totenliste weist daher 23 Namen auf, es sind aber nur 9 Kollegen im letzten 
Jahre verstorben. o 
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Totenliste. 


1. Berliner, Max, Breslau. 

. Guttmann, Viktor, Prag. 

. Hagedorn, Hamburg. 

. Hoffmann, Hamburg. - 

. Kleinknecht, Mainz. 

. Krause, Berlin. 

. Lauffs, Heilbronn. 

. Machat, Wilh., Breslau. 

. Mader, München. 

. Manhenke, Hans, Wilhelmshaven. 
. Marz, Sanitätsrat, Witten (Ruhr). 
. Pradella, Basel. 

. von Riedl, Max, München. 
. Roesch, Dresden. 

. Schäfer, Neustadt (Hardt). 
. Scheier, Berlin. 

. Schoetz, Berlin. 

. Steiner, Prag. 

. Spangenberg, Konstanz. 

. Ulrichs, Halle a. d. S. 

. Urbantschitsch sen., Wien. 


. Ziegelmeyer, Herm., Langenbrücken. 


. Zwillinger, Budapest. 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbericht). 
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Ausgetreten sind 14 Mitglieder: Herr Koch-Reichenhall, Fränkel-Heidelberg, 
Dorendorf-Berlin, Beck-Stuttgart, König-Schömberg, Hannemann-Bamberg, Hel- 
bing-Waren, Dieiz-Kissingen, Karutz-Lübeck, Weil-Mannheim, Hasslauer-München 
Meyer-Aschaffenburg, Walb-Bonn, Fleiner-Heidelberg. Gestrichen wurden 3 Mit- 
glieder, da Briefe an sie als unbestellbar zurückkamen. 


Neuaufgenommen wurden in der heutigen Vorstandssitzung 106 Kollegen, 
es sind dies die Herren: 


l. Arndt, Georg, Neubrandenburg 
2. 
3. Benjamins, C. E., Utrecht 


Beck, Josef, München 


. Benz, Stabsarzt a. D., Würzburg 
. Biese, 


Walter, Stabsarzt a. D., 


Freiburg i. B. 


. Binder, Karl, Graz 
. Bock, Mathias, San.-Rat, Schwerin 


. Boenninghaus, Gg. jun., Breslau 
. Bossak, S., Wien. 

. Breuer, Hans, Bonn 

. Brüggemann, Hamborn-Marxloh 
. Bumba, Josef, Prag 

. Carlowitz, Freiberg i. Sachsen 

. Cohnstädt, Hans, Erfurt 

. Demetriades, Th., Wien 

. Eckel, Alfred, Bad Kreuznach 


. Erdély, Jenö, Szeged (Ungarn) 
. Espenschied, R., Generaloberarzt a. 


D., Ludwigsburg 


. Feiler, Malvin, Würzbuig 
. Fleischmann, Mor., Budapest 


. Franke, Martin, Merseburg 
. Fränkel, Adolf, Frankfurt a. M. 
. Freystadl, Bela, Budapest 


. Friedberg, Walter, Freiburg i. B. 
. Fritze, Göttingen 

. van Gangelen, G., Haag (Holland) 
. German, Tibor, Budapest 


. van Gilse, P. H. G., Haarlem (Hol- 


land) 


. Guttmann, Arthur, Breslau 


. Hansen, San.-Rat, Altona 


Vorgeschlagen von: 
Körner und Grünberg, Rostock. 
Nadoleczny und Haymann, München. 
de Kleyn, Utrecht und Blohmke, Königs- 
berg. 
Manasse und Hellmann, Würzburg. 
Kahler und Amersbach. 


Pollak und Habermann, Graz. 

Ahrendt, Schwerin und Kahler, Frei- 
burg i. B. i 

Boenninghaus sen., Breslau und Kahler, 
Freiburg i. B. 

Finder und Sturmann, Berlin. 

Lange und Esch, Bonn. 

Kahler und Amersbach, Freiburg i. B. 

Pick und Imhofer, Prag. 

Knick, Leipzig und Kahler, Freiburg 
i. B 


San.-Rat Cohnstädt, Erfurt und Zimmer- 
mann, Kiel. 

Alexander, Wien und Kahler, Freiburg 
i. B. 

Beck, Heidelberg und Kahler, Freiburg 
i. B. 

Hajek, Wien und Pollatschek, Budapest. 

Alexander, Wien und Kahler, Freiburg 
i. B. 

Manasse und Hellmann, Würzburg. 

Rethi, Budapest und Kahler, Freiburg 
i. B. 

Denker und Nüssmann, Halle. 

Spiess und Pfeiffer, Frankfurt a. M. 

Blumenfeld, Wiesbaden und Kahler, 
Freiburg i. B. 

Kahler und Amersbach, Freiburg i. B. 

E. Preuss und A. Esch, Göttingen. 

Voss und Grahe, Frankfurt a. M. 

Krepuska, Budapest und Kahler, Frei- 
burg i. B. 

Burger, Amsterdam und de Kleyn, 
Utrecht. 

Ehrenfried, Kattowitz und Goerke, j 
Breslau. 

Zarniko und Albanus, Hamburg. 


ii — mma —— ni. — a I 
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. Heindl, Adalbert, Wien 


Heinzemann, Paul, Freiburg i. B. 
Helbing, Bruno, Bremerhaven 


. von den Helm, J. J., Utrecht 


. Herrmann, Elberfeld 
. Hessberg, Freiherr von und zu, 


Gera-R. 


. Hoechstetter, Fedor, Nürnberg 


. Holm, Erich, Freiburg i. B. 
. Huenges, Kurt, Krefeld 


. Hussl, Thomas, Halle a. d. S. 


Marmarossziget 


. Kafemann, Albert, Freiburg i. B. 
. Keil, Reichenberg (Böhmen) 
. Kellermann, Emil, Budapest 


. Kepes, Paul, Budapest 


. Koch, Philipp, Erlangen 
. Kraßnig, Primarius, Graz 
. Krieg, Arnold, Stuttgart 


. Laas, San.-Rat, Frankfurt a. O. 
. Lampe, Otto, Leipzig 


. Landwehrmann, Kiel 
. Lattermann, Erich, Berlin 
. Laub, Ladislaus, Budapest 


Lederer, Ludwig, Halle 


. Ledermann, P., Breslau 
. Leicher, Hans, Frankfurt a. M. 


. Leichsenring, E., Hamburg 

. Leipen, O., Baden bei Wien 

. Leupeli, Adolf, Warnsdorf 

. Lion, Hans, Frankfurt a. M. 
. Lorenz, Hugo, Budapest | 


. Lund, Robert, Priv.-Doz., Kopen- 


hagen 


. Maier, Max, Frankfurt a. M. 
. Mayer, F., PreßBburg 
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Vorgeschlagen von: 


Marschık, Wien und Kahler, Freiburg 
i. B. 

Kahler und Amersbach, Freiburg i. B. 

Kahler, Freiburg i. B. und Gravenhorst 
Bremerhaven. 

de Kleyn, Utrecht und Blohmke, Königs- 
berg. 

Koerner, Rostock und Halle, Berlin. 

Wittmaack, Jena und Kahler, Freiburg 
i. B. 

Gugenheim, Nürnberg und Kahler, Frei- 
burg i. B. 

Kahler und Amersbach, Freiburg i. B. 

Hinsberg, Breslau und Neuenborn, 
Krefeld. 

Kahler, Freiburg i. B. und Frese, Halle 
a. d. S. 

Alexander, Wien und Kahler, Freiburg 
i. B. 

Kahler und Amersbach, Freiburg i. B. 

Pick und Imhofer, Prag. ` 

S Budapest und Kahler, Freiburg 

1B: 


Pollatscheck, Budapest und O. Beck, 
Wien. | 

Brock und Scheibe, Erlangen. 

Marschik, Wien und Pollak, Graz. 

v. Eicken, Gießen und Krieg, E., Stutt- 

gart. 

Lewy und Nicolai, Frankfurt a. d. O. 

Pfeiffer, Leipzig und Kahler, Freiburg 
i. B 


Behr, Kiel und Grünberg, Rostock. 

Großmann und Herzfeld, Berlin. 

Safranek, Budapest und Kahler, Frei- 
burg i. B. 

Denker und Nüssmann, Halle. 

Kahler und Boenninghaus. 

Dreyfuss, Frankfurt a. M. und Kahler, 
Freiburg i. B. 

Hegener, Frankfurt a. M. und Aani, 
Hamburg. 

Neumann und Ruttin, Wien. 

Pick und Imhofer, Prag. 

Spiess und Pfeiffer, Frankfurt a. M. 

e E und Safranek, Buda- 


Holger, “Mygind. und Kahler, Freiburg 
i. B. 
Dreyfuss und N euberger, Frankfurt a. M. 
Alexander, Wien u. Kahler, Freiburgi. B. 
4* 
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. Meyer, Alfred, Davos-Platz 
. Müller, Karl, Heidelberg 


. Nickol, Limburg a. d. Lahn 

. Ohnacker, Paul, Magdeburg 

. Paunz, Mark, Priv.-Doz., Budapest 
. Peters, Karl, Bonn 

. Pflug, Albert, Neustadt (Haardt) 


. Phlegs, Erich, Graz 

. Prosch, Alexander, Reichenberg 
. Rechel, Darmstadt 

. Recken, Köln a. Rh. 

. Roeder, Friedr., Heidelberg 

. Seiffert, Alfred, Berlin 

. Seth, Gottfried, Freiburg 

. Seligmann, Albert, Frankfurt a. M. 
. Serger, Ante, Zagreb (Jugoslawien) 
. Sitzler, O., Karlsruhe i. B. 


. Skript, A. A., Berlin 
. Sulzer, Ludger, Köln 
. Schmuckert, Kaiserslautern 


. Schwerdtfeger, Mainz 

. Stein, Königsberg 

. Stern, Hugo, Priv.-Doz., Wien 
. Steurer, Otto, Jena 

. Stoerk, Otto, Großenhain i. Sa. 


. Struycken, Breda (Holland) 
. Terbrüggen, Rudolf, Frankfurta. M. 


. Tonndorf, Woldemar, Göttingen 
« Torhorst,H.,Barmen-Rittershausen 
. Ullmann, Egon Viktor, Wien 

. Ulrich, Zürich 

. Uzermann, A. J., Amsterdam 


. Vogel, Herbert, Marburg (Lahn) 
. Völger, Gg., Frankfurt a. M. 


Walther, Fr., Halle 


. Wein, Zoltan, Budapest 
. Weißwange, 


Otto, San.-Rat 
Barmen 


. Wessely, Emil, Wien 

. Willett, Wiesbaden 

. Wolff, Franz, Frankfurt a. M. 
. Zehner, Karl, Frankfurt a. M. 
. Zumbroich, Frankfurt a. M. 


Vorgeschlagen von: 


Kahler und Amersbach, Freiburg i. B. 

Kümmel, Heidelberg und Kahler, Frei- 
burg i. B. 

v. Eicken und Brüggemann, Gießen. 

v. Eicken und Brüggemann, Gießen. 

Safranek, Budapest u. Kahler, Freiburg. 

Lange und Esch, Bonn a. Rh. 

Kahler, Freiburg i. B. und Schlachter, 
Frankenthal. 

Habermann, Graz und Kahler, Freiburg. 

Pick und Imhofer, Prag. 

Lorenz, Darmstadt und Kahler, Freiburg. 

Hopmann, Köln und Kahler, Freiburg. 

Beck und Fabry, Heidelberg. 

v. Eicken, Berlin und Kahler, Freiburg. 

Kahler und Amersbach, Freiburg. 

Spiess und Voss, Frankfurt a. M. 

Neumann und Ruitin, Wien. 

Beck, Heidelberg und Koellreuter, Karls- 
ruhe. 

Kahler, Freiburg und v. Eicken, Berlin. 

Preysing, Köln und Löhnberg, Willingen. 

Hofmann, Kaiserslautern und Kahler, 
Freiburg i. B. 

Denker und Nüssmann, Halle a. S. 

Panse, Dresden und Kahler, Freiburg. 

Kahler, Freiburg und Hajek, Wien. 

Wittmaack, Jena und Albrecht, Tübingen 


Hoffmann, Dresden und Brünings, 
Greifswald. 

Boenninghaus, Breslau und Kahler, 
Freiburg. 


Kahler, Freiburg und Terbrüggen sen., 
Hagen i. Westf. 
Uffenorde und Esch, Göttingen. 
Loch,Barmen und Kahler, Freiburg. 
Hofer, Wien und Kahler, Freiburg. 
Nager, Zürich und Oppikofer, Basel. 
Burger, Amsterdam und Kahler, Frei- 
burg i. B. 
Wagener, Marburg und Kahler, Freiburg 
Kahler, Freiburg und Voss, Frankfurt. 
Denker, Halle und Kahler, Freiburg. 
Safranek, Budapest u. Kahler, Freiburg. 
Reintges, Krefeld u. Rappoport, Barmen. 


Hajek, Wien und Kahler, Freiburg. 

Blumenfeld und Zöpffel, Wiesbaden. 

Voss und Wolff, Frankfurt. 

Spiess und Pfeiffer, Frankfurt a. M. 
Spiess und Pfeiffer, Frankfurt a. M. 
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Der Schriftführer verliest ferner die Begrüßungstelegramme und Entschul- 
digungsschreiben der leider am Erscheinen verhinderten Herren: Passow, Sieben- 
mann, Seifert, Nager, Lautenschläger, Brock, Kretschmann. 


3. Kassenbericht des Herrn Zarniko-Hamburg. 


Herr Zarniko-Hamburg: M. H.: Aus der Bilanz, die ich Ihnen an die weiße 
Wand projiziere (Tab. I), ersehen Sie, daß unsere Einnahmen insgesamt 38 652 M. 
82 Pf. betragen und daß ihnen Ausgaben im Betrage von 33273 M. 27 Pf. gegen- 


überstehen. 


Ich habe es in Übereinstimmung mit den übrigen Mitgliedern des engeren Vor- 
standes für richtig gehalten, einen Teil unserer Effekten von zweifelhafter Sicher- 
heit Ende vorigen Jahres gegen absolut sichere zentrale landschaftliche Pfandbriefe 
einzutauschen (Tab. II), wobei sich ein Kursgewinn von 478 M. 30 Pf. ergab, den 
Sie auf der rechten Seite unserer Bilanz vorfinden. 

Demgegenüber steht ein Kursverlust von 1837 M., nämlich die Differenz der 
Werte unserer Effekten am 11. Mai d. Js. und an den Terminen der Übernahme 
resp. Erwerbung (Tab. III). Dieser Kursverlust ist natürlich imaginär. Er wird 
sich bei Gelegenheit voraussichtlich in einen Gewinn verwandeln. Die Tab. III gibt 
auch Auskunft über unseren gegenwärtigen Effektenbssitz. 


Soll 


Unkosten . 
Kursverlust . 


Reingewinn . 


Aktiva 


Bankguthaben . 


Kasse . 


Effekten, Wert 11. 5. 22 


Soll 
192] 


Mai 12 4700 3° ,%/,D. 


2000 4% 
900 5%, 


R.-Anl. 


N 


1 


6000 3°/, Hessen-Anl. 


Kursgewinn 


Tab. I 
Bilanz vom 11. Mai 1922 Haben 
Gewinn u. Verlust 


33 273.24 | Mitgl.-Beitr. ordentl. 37 229.02 
1837.— 4 außerord. 100.—137 329.02 
3542.58 | Kursgewinn . . . 478.30 
Zins.v.R.-Schatzanw. 392.85 
Koupons. 
38 662.82 
Passiva 
2706.20 f Vortrag:V. D. Laryng. 4959.45 
224.50 D. Otol. Ges. 2503.97 
21 690.— Fränkelfonds 619.—| 8082.42 
Effekt., Wert 12. 5.21 12 995.70 
Reingewinn . i 3542.58 
24 620.70 
Tab. II 
Effekten 
ura’ 1922 urs*®] 
65.60 | 3 083.20 f Nov.11 47003'/,°/, D.R.-Anl.| 69.50 | 3 
69.40 | 1 338.— 2000 4°/, j 78501 1 
77.50 | 697.50 900 5°), u 77.50 
56.20 | 3 372.— f Dez. 5 6000 3°/, Hessen-Anl.| 57.25 | 3 


478.30 


Haben 


266.50 
570.— 
697.50 
435.— 
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Tab. III 
Sol Elfekten. 


1921 Kurs’! 1922 urs’) 


Mai 12 4500 Frankf. Hyp. B. | 99.— Mai 11 4500 Frankf. Hyp. B. [102.— 
Nov.30 9000 C. L. Pfandbr. .{101.50 19000 C. L. Pfandbr. | 90.— 


Dez. 29 5000 Š 97.50 Kursverlust ..... 
1922 
Jan. 9 5000 2 98.25 


Darf ich Ihre Aufmerksamkeit noch auf einen Posten von 100 M., einen außer- 
ordentlichen Beitrag, lenken. Er stammt vom Kollegen Reinking in Mexiko und 
ist zugunsten unserer Bibliothek gestiftet. Wir wollen hoffen, daß der Spender 
zahlreiche Nachfolger finden möge. 

Unser ganzer Reingewinn beträgt 3542 M. 58 Pf., d. s. ca. 501/, Goldmark. 
Natürlich können wir mit einer so lächerlichen Summe nichts anfangen und müssen 
auf jede Weise unsere Einnahmen steigern. Es wird Ihnen deshalb zunächst der 
Antrag zugehen, unseren Mitgliederbeitrag auf das Doppelte des bisherigen, näm- 
lich auf 100 M., zu erhöhen. 

Es liegt ein Antrag der österreichischen Kollegen vor, ihren Jahresbeitrag 
unter Berücksichtigung ihrer schwachen Valuta auf einen Betrag zu ermäßigen, 
der in Österreich für ähnliche wissenschaftliche Vereinigungen zu zahlen wäre. 

Der Vorstand empfiehlt Ihnen die Annahme dieses Antrages (wird einstimmig 
angenommen). 

Nun aber die Kehrseite der Medaille. Die logische Konsequenz unserer Kon- 
zession an die Österreicher ist der Wunsch, die Kollegen valutastarker Länder mit 
einem ihrer Valuta angemessenen höheren Betrage heranzuziehen, wogegen sich | 
um so weniger einwenden läßt, als dabei von einer pekuniären Benachteiligung 
jener Kollegen nicht die Rede sein kann. Der Vorstand stellt diese Anregung zur | 
Diskussion. | 

(Die Aussprache an diesem und den folgenden Tagen hat keine völlige Über- 
einstimmung ergeben. Der Vorstand legte Gewicht darauf zu betonen, daß die 
erhöhten Zahlungen durchaus freiwillige und in ihrer Höhe von den Kollegen 
selbst festzusetzende sein sollten.) 


4. Büchereibericht des Bücherwarts Herrn Beyer-Berlin. 


Am Ende des Geschäftsjahres 1920/21 hat die Bücherei nach dem großen | 
Ausfall während der Kriegs- und Nachkriegszeit eine beträchtliche Bereicherung 
erfahren. Der frühere Bücherwart, Herr Geheimrat Schwabach, hat. der Gesellschaft | 
seine Bücherei vermacht, ebenso eine Reihe von wertvollen Bänden Herr Sacks. | 
Durch Vermittlung von Herrn Geh. Rat Heims-Heymann konnte der Bücherwart 
eine Anzahl von Bänden ausländischer Zeitschriften für das in Nürnberg gesammelte | 
Geld erwerben. Einzelwerke sind von den Herren Blau, Burger, Heims-Heymann | 
in dankenswerter Weise gestiftet. 

Die Bücherei ist im Langenbeck-Virchowhaus aufgestellt und durch einen 
ncuen Vertrag mit dem Vorstand der Medizinischen Gesellschaft verbunden. Gegen | 
Feuer ist die Bücherei gegen Erstattung einer Summe von 750 M. versichert. 
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Die Ordnung der Bücherei ist allmählich soweit vorgeschritten, daß eine 
Übersicht über den Bestand möglich wird, demnach sind die deutschen Zeit- 
schriften: Archiv für Ohrenheilkunde usw., Monatsschrift für Ohrenheilkunde, 
Zentralblatt für Ohrenheilkunde, Verh. d. Deutschen otol. Gesellschaft, Passows 
Beiträge vollzählig, die Zeitschrift für Ohrenheilkunde ist außer Band 1—7, die 
meisten Zeitschriften außerdem mit einer Anzahl Sonderexemplaren vorhanden. 

Dank der Opferfreudigkeit der in Nürnberg für die Bücherei gemeldeten Paten 
ist das Abonnement dieser Zeitschriften für die nächste Zeit als gesichert anzu- 
sehen. 

Dagegen sind die auswärtigen Zeitschriften in einem leider nur wenig ver- 
wertbaren Zustande. Von den meisten sind nur Einzelbände und Einzelhefte vor- 
handen und nur wenige reichen weiter wie bis zum Jahre 1911. Nur die Acta 
otolaryngologica und die Nordisk Tidskrift sind durch die Güte des Herrn Holmgren 
als Paten vollzählig geschenkt worden. Für das Archives internat. hat sich als 
Pate Herr v. Eicken gemeldet. Herr Oppikofer hat die Güte, die Schweizer med. 
Zeitschrift von 1921 ab für die Bücherei zu liefern. 

Es haben sich wohl eine Reihe von Paten angeboten, ausländische Zeitschriften 
für die Bücherei zu halten, doch hat sich der Bücherwart noch nicht dazu ent- 
schließen können, die Paten um das Abonnement einzelner Zeitschriften zu bitten, 
ehe sich die Gesellschaft nicht dazu geäußert hat, für welche ausländischen Jour- 
nale sie das meiste Interesse hat. Es müßten diese dann wenigstens so weit ver- 
vollständigt werden, daß sie einigermaßen den Anforderungen für wissenschaft- 
liche Zwecke genügen. 

Die meisten Bände sind vorhanden vom 

1) Archives internationales, das vom Jahre 1897—1914 reicht; vom Atti des 
Congresso delle Societa etc. 1903—1913, Transactions of the Americ. Lar. Rhin. 
and Otol. Society 1908—1914, La Presse oto-lar. belge 1902—1910, Bulletin de 
la Societ6 belge d’otologie 1902—1912. 

Bei den anderen Zeitschriften käme eigentlich nur ein neues Abonnement in 
Betracht, da ein Ankauf der vielen fehlenden Bände auch der letzten Jahrgänge 
derhohen Kosten wegen ausgeschloss:n ist. 

Es wird sich also darum handeln, festzustellen, für welche ausländischen Zeit- 
schriften die Gesellschaft das meiste Interesse hat, damit dann die Paten gebeten 
werden, das Abonnement für die Bücherei zu übernehmen. 

Bände sind vorhanden von: Archiv of Otology etc. 1896—98, 1900—01, 1908; 
Annales des maladies de l'oreille etc. 1888—1904; Transactions of the otological 
Society of the United Kingdom 1899—1906; La Parole 1899 Heft 1, 9, 12, 1901 
Heft 7, 10, 1902 Heft 4; Journal of Laryngology etc. 1896, 1899—1901, 1908—1911. 

Von dem in Nürnberg gesammelten Gelde verbleibt nach Einkauf der Bände 
von Herrn Geh. Rat Heims-Heymann sowie der Bezahlung der Rechnungen und 
Auslagen 1662.80 M., dazu kommen 400 M., von Herm Dr. Sagebiel statt des 
Abonnements einer Zeitschrift geschickt. 


-Die Versammlung ermächtigt die Herausgeberkommission des Zentralblattes 
für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde zu bestimmen, welche Zeitschriften von der 
Bücherei gehalten werden sollen. 


5. Wahl von 5 Vorstandsmitgliedern: 


Auf Vorschlag des Vorstandes wurden durch Zuruf gewählt die Herren: Heine- 
München, Mann-Dresden, Voss-Frankfurt, für Österreich: Herr Hajek-Wien; für 
die Schweiz: Herr Nager-Zürich. 
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6. Wahl des engeren Vorstandes für 1923. 


Der Vorschlag des Vorstandes wird von der Versammlung angenommen, der 
engere Vorstand für 1922/23 setzt sich demnach folgendermaßen zusammen: 


Herr Blumenfeld-Wiesbaden, I. Vorsitzender, 

Herr Manasse-Würzburg, stellvertretender Vorsitzender, 
Herr Kahler-Freiburg i. B., Schriftführer, 

Herr Voss-Frankfurt a. M., stellvertretender Schriftführer, 
Herr Zarniko-Hamburg, Schatzmeister, 

Herr Mann-Dresden, stellvertretender Schatzmeister. 


7. Bericht der für die Herausgabe der Verhandlungen eingesetzten 
Kommission. Referent Herr Kümmel-Heidelberg. 


Herr Kümmel berichtet über die Tätigkeit der 1921 gewählten „Literatur- 
kommission“. Sie hat, um Rechtsstreitigkeiten zu vermeiden, die Veröffentlichung 
des letzten Verhandlungsberichtes (für 1921) gemäß dem früher vom Verein dtsch. 
Laryngologen abgeschlossenen Vertrage der Firma C. Kabitzsch in Leipzig über- 
lassen, diesen Vertrag aber gekündigt, um womöglich einen für die Kasse der Ge- 
sellschaft vorteilhafteren schließen zu können. Der Mehrzahl der Kommissions- 
mitglieder erschien das Angebot der Firma J. Springer, Berlin, am vorteilhaftesten 
und der engere Vorstand schloß demgemäß mit dieser Firma einen rechtsgültigen 
Vertrag ab. Dieser verpflichtet genannte Firma, 3 Verhandlungsberichte, welche 
auf den für 1921 folgen, in der bisher üblichen Form für die Mitglieder der Gesell- 
schaft kostenlos zu liefern, unter der Bedingung, daß diese als Bände der 
neuen „Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde“ erscheinen, und daß das neue 
„Zentralblatt f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde‘ des gleichen Verlages als 
„Organ“ unserer Gesellschaft anerkannt wird. Unsere Mitglieder haben dafür 
das Recht, aber keinerlei Verpflichtung, die beiden genannten Fachzeitschriften 
direkt vom Verlag zu einem um 25%, gegen den Preis im Buchhandel ermäßigten 
Preise zu beziehen; ferner erhält die Gesellschaft das Recht, durch eine von ihr 
im Einvernehmen mit der Redaktion und dem Verlage gewählte Kommission 
über die Objektivität der Referate im genannten Zentralblatt zu wachen und 
dafür zu sorgen, daß das Blatt auf wissenschaftlicher Höhe erhalten bleibt. Als 
Mitglieder dieser Kommission wurden die Herren v. Eicken, Heims- Heymann, Hins- 
berg, Kahler, Kümmel und Zarniko gewählt, und die Versammlung wird ersucht, ihr 
Einverständnis mit dieser Wahl zu erteilen. Bis die vereinbarten drei Verhand- 
lungsberichte erschienen sind, also wohl bis zum Jahre 1924, bleiben beide Parteien 
an diesen Vertrag gebunden; für die späteren Berichte sind erst dann neue Ver- 
einbarungen zu treffen, und beiden Parteien steht dann die Kündigung frei. Bis 
dahin werden ja genügende Erfahrungen gesammelt sein, um zu sehen, ob Ände- 
gungen des Vertrags, und welche, erstrebt werden müssen. 

Der Wunsch der meisten Gesellschaftsmitglieder, daß diejenigen von unseren 
Fachzeitschriften, die Originalaufsätze veröffentlichen, keine Referate mehr geben 
sollten, ist Dank dem Entgegenkommen der betr. Verleger und Redakteure erfüllt. 
Die Kommission wünscht und hofft, daß die nunmehr noch bestehenden Zeit- 
schriften, sowohl diejenigen, welche Originalartikel, als auch die beiden, welche 
jetzt noch Referate bringen, sich ergänzen und ohne zu schwere wirtschaftliche 
Belastung der Fachgenossen unsere Wissenschaft weiter fördern mögen. 
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8. Anträge auf Satzungsänderung. 


Herr Panse-Dresden stellt den Antrag: in $ 6 ist zu streichen: „Er beträgt 
für das Geschäftsjahr Mk. 50.—“, dafür ist zu setzen: „Seine Höhe wird auf jeder 
Jahresversammlung festgesetzt“. Sinngemäß ist dann zu streichen „desselben“, 
dafür ist dann zu setzen ‚des Geschäftsjahres“. 

Herr Zarniko-Hamburg stellt den Antrag: Bei $ 13 ist zu streichen: „die Ein- 
zichung ...“ bis „Kosten des Mitglieds“, dafür ist zu setzen: „Zu diesem Zweck 
hat er im Laufe des Geschäftsjahres jedem Mitglied eine Aufforderung zur Zahlung 
des Beitrages innerhalb 8 Wochen zu übersenden. Nach dieser Frist erfolgt die 
Einziehung rückständiger Beiträge bei Reichsdeutschen durch Postnachnahme. 
Nicht reichsdeutsche Säumige sind durch eingeschriebenen Brief nochmals zur 
Zahlung innerhalb 4 Wochen aufzufordern, unter Hinweis auf $ 4 der Satzung, 
wonach die Mitgliedschaft durch Nichtzahlung verwirkt werde. Alle Unkosten 
der wiederholten Mahnung und Einziehung hat stets der Säumige zu tragen.“ 

ad $ 29, hinter „kostenlos“ ist hinzuzufügen: „aber erst nach Zahlung seines 
Mitgliedsbeitrags‘“. 

Die Anträge wurden ohne Debatte angenommen. 


9. Antrag Blumenfeld-Wiesbaden. 


Da in letzter Zeit wertvolle Sammlungen von Präparaten und Bildern, die 
deutsche Gelehrte mit jahrelanger Mühe gesammelt hatten, in das Ausland ver- 
kauft wurden, möge die Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte 
dahin wirken, daß in jedem derartigen Falle vorher dem Kassenführer des Vereins 
Mitteilung gemacht werde, damit der Vorstand nach Möglichkeit dafür sorge, 
daß diese Sammlungen im Inland verbleiben. 

Nach längerer Aussprache, an der sich die Herten Denker, Alexander, Prey- 
sing, Kümmel, Heims-Heymann, Blumenfeld, Spieß beteiligen, wird eine Kommission 
gewählt, bestehend aus den Herren Alerander-Wien, Blumenfeld-Wiesbaden und 
Zarniko-Hamburg, die sich mit dieser Angelegenheit befassen sollen. 


10. Bericht des Ausschusses zur Organisation der Bekämpfung der 
Tuberkulose der oberen Luftwege und des Ohres. 


Herr v. Eicken-Berlin: Der auf der vorjährigen Tagung in Stuttgart ein- 
gesetzte Ausschuß zur Organisation der Bekämpfung der Tuberkulose der oberen 
Luftwege und des Ohres hat im September 1921 in Wiesbaden mit einem Ausschuß der 
Vereinigung der Lungenheilanstalten Deutschlands eine gemeinsame Besprechung 
veranstaltet und Leitsätze aufgestellt, die von dem Plenum der Lungenheilanstalts- 
ärzte schon gebilligt wurden. Die Leitsätze, die im wesentlichen der Zusammen- 
arbeit des Herrn Prof. Blumenfeld und Herrn Dr. Schröder zu verdanken sind, lauten: 

1. Nur die gemeinsame Arbeit der Fachärzte für die Erkrankungen der oberen 
Luftwege und der Tuberkuloseärzte kann das bestmögliche Ergebnis in der Behand- 
lung der Tuberkulose der oberen Luftwege erreichen. 

2. Die örtliche Organtuberkulose ist als eine Äußerung der Allgemeintuber- 
kulose anzusehen. Örtliche Behandlung und Allgemeinbehandlung müssen daher 
Hand in Hand gehen. | 

Der Facharzt für die Erkrankungen der oberen Luftwege muß die noch besse- 
rungsfähigen Fälle der tuberkulösen Erkrankungen der oberen Luftwege für die 
Behandlung in den Heilstätten auswählen und hat dabei in erster Linie für den 
Ausbau der technischen Behandlung zu sorgen. 
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3. Die noch heilbaren Fälle der Tuberkulose der oberen Luftwege gehören 
zur Behandlung in die Lungenheilstätten, die unheilbaren in die Tuberkulose- 
abteilungen der Allgemeinen Krankenhäuser. Diese sollten bei Überfüllung der 
Heilstätten auch noch den heilbaren Fällen der tuberkulösen Erkrankungen der 
oberen Luftwege leichter zugänglich gemacht werden. 


4. Um den Ärzten Gelegenheit zu geben, sich in der technischen Behandlung der 
Tuberkulose der oberen Luftwege besser auszubilden, ist die Gründung von Spezial- 
abteilungen für tuberkulöse Erkrankungen der oberen Luftwege in Anschluß an 
Hals-, Nasen- und Ohrenkliniken warm zu befürworten. 

In diesen Abteilungen muß Gelegenheit zur gründlichen Ausbildung von 
Fachärzten geschaffen werden. 

Derartig vorgebildete Ärzte sind dann am besten geeignet, tuberkulöse Er- 
krankungen der oberen Luftwege in Lungenheilstätten und in Krankenhäusern 
erfolgreich zu behandeln. 


5. Der zur Beratung dieser Leitsätze eingesetzte Ausschuß erblickt eine Haupt- 
aufgabe darin, die heilbaren Formen der Tuberkulose der oberen Luftwege möglichst 
scharf zu begrenzen und dann die Versicherungsanstalten erneut durch ein Rund- 
schreiben dringend darauf aufmerksam zu machen, daß diese heilbaren Formen 
der tuberkulösen Erkrankungen der oberen Luftwege auch ein Recht auf Anstalts- 
behandlung haben, da sie wieder arbeitsfähig gemacht werden können. 


6. In die Vordrucke der ärztlichen Gutachten und Obergutachten, die von 
Versicherungsanstalten, Krankenkassen und anderen öffentlichen rechtlichen 
Körperschaften oder Wohltätigkeitsanstalten zum Zwecke der Einweisung von 
Lungenkranken in eine Heilstätte herausgegeben werden, soll eine Frage nach der 
Beschaffenheit der oberen Luftwege und etwaiger Atmungshindernisse durch diese 
aufgenommen werden. Sind in den oberen Luftwegen irgendwelche ernsten Stö- 
rungen festzustellen, oder wird der Befund in den Gutachten zweifelhaft gelassen, 
so soll das Gutachten eines Facharztes für die oberen Luftwege eingeholt werden. 

Chirurgische Eingriffe an den oberen Luftwegen, die sich als notwendig er- 
weisen, besonders solche Eingriffe, die die Beseitigung von Atmungshindernissen 
bezwecken, sollen nach Möglichkeit und, soweit es der Allgemeinzustand zuläßt, 
vor der Aufnahme in die Heilanstalt gemacht werden. 


7. An allen den Stellen, deren Aufgabe die Fürsorge für erkrankte Kinder und 
deren Aussendung in Ferienkolonien, Bäder, Heilstätten usw. ist, soll am besten 
wohl durch das Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose, immer wieder 
dahin gewirkt werden, daß bei der Auslese der zu Bade- und anderen Kuren zu- 
gelassenen Kindern dem Zustande des adenoiden Schlundringes größte Aufmerk- 
samkeit geschenkt wird urd das etwa notwendig erscheinende Eingriffe vor Antritt 
der Kur gemacht werden. 


8. Die „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte‘“ soll bei ihren Mitgliedern, 
soweit sie Leiter von Lungenheilanstalten sind, eine Umfrage darüber veranstalten, 
wie weit und durch wen die Behandlung der oberen Luftwege durchgeführt wird. 

Ein entsprechender Fragebogen ist von dem eingesetzten Ausschuß aus- 
gearbeitet worden. 


9. Der Vorstand des ‚Vereins deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte‘“ ist 
- auf Wunsch bereit, die Anstellung von beratenden Fachärzten und in der Behand- 
lung der oberen Luftwege ausgebildete Assistenten usw. für die Heilstätten zu 
vermitteln. Es scheint dringend erforderlich, daß in jeder Lungenheilanstalt 
wenigstens ein Arzt gründlich in der Behandlung der Erkrankungen der oberen 
Luftwege und der Ohren ausgebildet ist. 


Sitzungsbericht. 59 


10. Die Einrichtung besonderer Heilstätten für tuberkulöse Erkrankungen 
der oberen Luftwege oder besondere Abteilungen in den Lungenheilstätten wird 
nicht befürwortet. An Universitätskliniken und größeren Krankenhäusern sind 
dagegen Sonderabteilungen für tuberkulöse Erkrankungen der oberen Luftwege 
dringend erforderlich, am besten außerhalb der Stadt in geeigneter Lage. 


11. An Lupusheilstätten und Lichtheilanstalten ist die Mitwirkung eines Fach- 
arztes für die Erkrankungen der oberen Luftwege dringend erforderlich. 

Die Befürchtung, daß durch die Gewährung von Arbeitsmöglichkeiten an den 
neu zu gründenden und zunächst an die oto-laryngologischen Universitätskliniken 
anzugliedernden, so dann auch denen der großen Krankenhäuser zu schaffenden 
Tuberkulose-Spezialabteilungen für Ärzte, die schon Heilanstaltsärzte sind oder 
es werden wollen, einem ungenügend ausgebildeten Spezialistentum Vorschub 
geleistet werden möchte, ist unbegründet, wenn verlangt wird, daß diese Ärzte zu 
einer 1—2jährigen Dienstleistung verpflichtet werden und wenn die Vorstände der 
Kliniken dafür sorgen, daß diese Herren das ganze Gebiet der Oto-Laryngologie 
gründlich kennen lernen. Nur in dieser Weise ausgebildeten Kollegen soll beim 
Austritt aus ihrer Stellung durch ein Zeugnis bescheinigt werden, daß sie befähigt 
sind, tuberkulöse Erkrankungen der oberen Luftwege und des Ohres sachgemäß 
zu behandeln, 

Die meisten oto-laryngologischen Kliniken sind heute infolge Platzmangels 
kaum in der Lage, einer nennenswerten Zahl tuberkulös erkrankter Patienten 
Aufnahme zu gewähren. Die Schaffung der geplanten Spezialabteilungen, in die 
alle Formen und Grade tuberkulöser Erkrankungen der oberen Luftwege und des 
Ohres aufzunehmen wären, bedeutet einen großen Gewinn für unsere Kliniken, 
und aus der innigen Zusammenarbeit der Lungenspezialisten mit uns ist mancher 
Fortschritt zu erwarten. 


Herr Finder-Berlin bezeichnet es als wünschenswert, wenn bei Reichs- und 
Landesversicherungsanstalten Einheitlichkeit betreffs der Aufnahme von Kehl. 
kopftuberkulösen in die Lungenheilanstalten herrschen würde, da bei einzelnen 
dieser Behörden noch der Grundsatz zu herrschen scheint, solche Kranke von der 
Aufnahme in die Anstalt auszuschließen. Ferner wäre cs zu erstreben, daß ein 
Facharzt jeden Kranken mit Kehlkopftuberbulose, der evtl. in eine Anstalt auf- 
aufgenommen werden soll, darauf untersuchen soll, ob er sich zur Aufnahme 
eignet. 


11. Bericht über die Organisation des schulohrenärztlichen Dienstes. 


Herr Dreyfuß-Frankfurt a. M. bringt im Auftrage der im vorigen Jahre er- 
nannten Kommission den Entwurf der Denkschrift zur Verlesung, die den deutschen 
Unterrichtsministerien seitens der Gesellschaft überreicht werden soll und weist 
auf die für die Stadtverwaltung bestimmten Leitsätze hin, die zur Verteilung 
gekommen sind. 


Denkschrift: 


' Die Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte hat auf ihrer 1. Ver- 
sammlung am 12., 13., 14. Mai 1921 in Nürnberg nach Referaten von Prof. Dreyfuß 
Frankfurt a. M., Prof. Alerander-Wien und Dr. E. Hopmann-Cöln — die genannten 
3 Herren sind städt. Schulohrenärzte — beschlossen, den Unterrichtsministerien 
der deutschen Bundesstaaten eine Denkschrift zu überreichen. Diesem Beschluß 
wird hiermit Folge geleistet. 

Es dürfte von historischem Interesse sein zu wissen, daß die modernen schul- 
hygienischen Bestrebungen und Einrichtungen ihren ersten Impuls erhielten von 
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2 Spezialärzten, dem Augenarzt Herm. Cohn in Breslau und dem Ohrenarzt Arthur 
Hartmann in Berlin. Beiden Ärzten war bei ihren Schüleruntersuchungen die 
hygienischen Mißstände in den Schulen aufgefallen und ihren eifrigen Bemühungen 
ist es gelungen, die Schularztfrage ins Rollen zu bringen, so daß wohl heute keine 
deutsche Groß- oder Mittelstadt ohne schulärztliche Überwachung denkbar ist. 

Die Art der schulärztlichen Versorgung ist allerdings eine verschiedene, sowohl 
der Organisation, als auch der Intensivierung und Spezialisierung nach. Nach den 
grundlegenden Schuluntersuchungen des Münchener Universitätsprofessors v. Be- 
zold am kindlichen Gehörorgan (1885) ist die Frage der schulohrenärztlichen Über- 
wachung und evtl. Versorgung der Schulkinder seit den letzten 20 Jahren nicht 
mehr zur Ruhe gekommen. 

Auch die Deutsche Otologische Gesellschaft, die Vorgängerin der jetzigen 
Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, hat sich verschiedentlich 
mit dem Thema befaßt, weil immer und immer wieder schuluntersuchenden Ärzten 
die Mißstände auf diesem Gebiete ins Auge sprangen. 

Auf die Bedeutung und den Wert eines gesunden Gehörorgans und gesunder 
oberer Luftwege einzugehen, erübrigt sich. Die außerordentliche Beeinträchtigung 
der körperlichen und geistigen Entwicklung des mit Störungen in den oberen Luft- 
wegen oder mit Schwerhörigkeit behafteten Kindes, die schweren Gefahren für 
Gesundheit und Leben, denen die Träger von chronischen Ohreneiterungen aus- 
gesetzt sind, sollen hier erwähnt werden, weil deren Kenntnis leider immer noch 
nicht in weitere Kreise der Bevölkerung gedrungen ist. Diesem Umstand ent- 
sprechen auch die Mißstände auf diesem Gebiete, die wir Ärzte allerwärts, nicht 
allein auf dem flachen Lande, sondern auch in der schulärztlich überwachten 
Großstadtschule anzutreffen pflegen. 

Eine große Reihe statistischer Erhebungen hat ergeben, daß bis zu 250%, 
also einem vollen Viertel aller Schulkinder auf einem oder beiden Ohren nicht im 
Vollbesitz normaler Hörschärfe sind; der zehnte Teil dieser Kinder, also ca. 2 bis 
21/,% ist schwerhörig zu nennen, und ein weiteres Zehntel der letzteren, also 
2 pro mille, ist so stark schwerhörig, daß es dem Unterricht in der Normalschule 
nicht folgen kann, zurückbleibt und — mangels spezieller Schwerhörigenklassen 
— der Hilfsschule überwiesen zu werden pflegt. 

Wie steht es aber mit der Behandlung dieser Kinder? Da dürfte es inter- 
essieren, daB z. B. Hansberg in Dortmund bei seinen Klassenuntersuchungen über 
600 ohr-, nasen- und halskranke Kinder traf, von denen nur ein einziges in Be- 
handlung stand. Auch Dreyfuß in Frankfurt a. M. fand noch im Jahre 1920 bei 
über 500 behandlungsbedürftigen Kindern des ersten Jahrgangs der Volksschulen 
nur 6, die zur Zeit seiner Untersuchungen in ärztlicher Pflege waren. 

Diesen Mißständen abzuhelfen, ist das Bestreben der Gesellschaft der Deutschen 
Hals-, Nasen- und Ohrenärzte. Sie hat, von der Erkenntnis der Wichtigkeit ener- 
gischer schulhygienischer Maßnahmen ausgehend, auf ihrer 2. Versammlung 
(1:, 2., 3. Juni 1922 in Wiesbaden) folgende Leitsätze aufgestellt, die sie hiermit 
den Unterrichtsministerien der Bundesstaaten zur Kenntnisnahme bringt: 

a) Jede schulärztliche Organisation, in der nicht für eine fachärztliche Über- 
wachung auf dem Gebiete der Obren-, Nasen- und Halskrankheiten gesorgt ist, 
ist als unvollständig zu bezeichnen. 

b) Der Schulohrenarzt hat die ihm von den Schulärzten überwiesenen Kinder 
mit Erkrankungen der in 1. genannten Organe, fachärztlich zu untersuchen und 
deren Behandlung zu veranlassen. 

c) Es ist wünschenswert, daß mindestens einmal während der Schulzeit jedes 
Kind vom Schulohrenarzt untersucht wird. In diesem Falle wäre das erste Schul- 
jahr der geeignetste Termin. | 
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d) Unheilbar schwerhörige Kinder, welche dem gewöhnlichen Unterricht nicht 
folgen können, sind dem Absehunterricht zuzuführen, der durch hierzu ausgebildete 
Lehrkräfte erteilt wird. 

e) In Städten von mehr als 300000 Einwohnern sind vollklassige Schwer- 
hörigenschulen aufzubauen. 

f) Sprachkranke Kinder (Stotterer, Stammler usw.) sind der Sprachbehand- 
lung zuzuführen. 

g) Die ärztliche Aufsicht über die Schwerhörigenschule, den Absehunterricht 
und die Sprachbehandlung führt der Schulohrenarzt. 

h) Bei der Berufsberatung im letzten Schuljahr ist der Schulohrenarzt in 
einschlägigen Fällen zu Rate zu ziehen. 


Herr Alexander-Wien stellt den Antrag als Punkt h) einzufügen: Kinder, die der 
Taubstummenanstalt überwiesen werden sollen, sind nicht allein durch den Kreisarzit, 
sondern vor allem durch den Schulohrenarzt zu untersuchen und zu begutachten. 

Punkt h) wäre dann als Punkt i) zu bezeichnen. 


Herr Nadoleczny-München beantragt: 1. Es soll in den Leitsätzen der Aus- 
druck Schulobrenarzt durch Schul-Hals-, Nasen- und Ohrenarzt ersetzt werden. 
2. Zu Satz g) anzufügen: Falls kein Facharzt für Sprachstörungen am Platze ist. 


Leitsätze für die Organisation des schulohrenärztlichen Dienstes. 


Seit überö5Jahren haben in Schulen durchgeführte fachärztliche Untersuchungen 
ergeben, daß ein großer Teil der Schüler — bis zu 25%, — an Erkrankungen 
der Ohren, Nase, oberen Luftwege und Sprachfehlern leidet. Insbesondere be- 
hindert Schwerhörigkeit — erkannte und verkannte — in vielen Fällen die Fähig- 
keit, dem Unterricht zu folgen; die Kinder bleiben in ihren Leistungen zurück und 
werden oft unnötigerweise den Hilfsklassen eingereiht. 

Von dieser Erkenntnis ausgehend hat die Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- 
und Ohrenärzte folgende Leitsätze aufgestellt, die sie den städt. Schulbehörden zur 
Kenntnis bringt: 

a) Jede schulärztliche Organisation, in der nicht für eine fachärztliche Unter- 
suchung auf dem Gebiet der Hals-, Nasen-, Ohr- und Spracherkrankungen gesorgt 
ist, ist als unvollständig zu bezeichnen. 

b) Der Schulohrenarzt hat die ihm von den Schulärzten überwiesenen Kinder 
mit Erkrankungen der in 1. genannten Organe fachärztlich zu untersuchen und 
deren Behandlung zu veranlassen. 

c) Es ist wünschenswert, daß mindestens einmal während der Schulzeit jedes 
Kind vom Schulohrenarzt untersucht wird. In diesem Falle wäre das erste Schul- 
jahr der geeignetste Jahrgang. 

d) Unheilbar schwerhörige Kinder, welche dem gewöhnlichen Unterricht nicht 
folgen können, sind Absehkursen zu überweisen, die durch hierzu ausgebildete 
Lehrkräfte veranstaltet werden. 

e) In Großstädten mit über 300 000 Einwohnern sind außer den Absehkursen 
oder an deren Stelle vollklassige Schwerhörigenschulen aufzubauen. 

f) Schüler, die an Sprachfehlern (Stammeln und Stottern) leiden, sind Sprach- 
lehrkursen einzureihen. 

g) Die ärztliche Aufsicht über die Abseh- und Sprachlehrkurse, ebenso über 
die Schwerhörigenschule führt der Schulohrenarzt. 

h) Kinder, welche zur evtl. Aufnahme in Taubstummenschulen in Frage 
kommen, sollen nicht durch den Kreisarzt, sondern durch den Schulohrenarzt unter- 
sucht werden. 

Die Zusatzanträge zur Denkschrift werden angenommen. 
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12. Bestimmung von Ort und Zeit der nächsten Tagung. 


Der Vorstand schlägt vor, als Ort der nächsten Tagung wegen der zentralen 
Lage Weimar zu nehmen. 

Da sich nachträglich zeigte, daß die Unterbringungsverhältnisse in Weimar 
schwierige wären, wird als Tagungsort für 1923 Halle gewählt*). Für 1924 liegt 
eine Einladung von München vor. Es bittet ferner Herr Hinsberg, sich seiner Ein- 
ladung nach Breslau zu erinnern, und Herr Hajek möchte nach Wien einladen, sobald 
die österreichischen Verhältnisse es gestatten. Es wird ferner beschlossen, die 
Jahresversammlung wieder Donnerstag, Freitag, Samstag vor Pfingsten abzu- 
halten (17., 18. und 19. Mai 1923). 


13. Referate für 1923: Als Referate für das nächste Jahr wurden bestimmt: 


l. „Die operative Behandlung der Nebenhöhleneiterung‘. Referenten: Hajek- 
Wien, Halle-Berlin, Manasse-Würzburg. 

2. „Die chronische Tonsillitis und ihre Behandlung‘. Referenten: Herr Schlem- 

mer-Wien, anatom.-physiolog. Teil, Herr Dieirsch-Köln, patholog.-anatom. Teil, 
Herr Kümmel-Heidelberg, klinischer Teil. 


Schluß der Geschäftssitzung: 10,45 Uhr. 
*) Der Vorstand verhandelt noch, um die nächstjährige Tagung doch in 


Weimar zu ermöglichen. Nach Abschluß der Verhandlungen wird der endgültig 
bestimmte Tagungsort durch die Fachpresse bekanntgegeben werden. 
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C. Wissenschaftliche Sitzung. 


1. Herr Lange-Bonn: Zur Physiologie des Walohres. 


Das besondere Interesse, das die Anatomie und Physiologie des 
Walohres bieten muß, brauche ich nicht ausführlicher zu begründen. 
Es beruht kurz in folgendem: Die Wale sind, phylogenetisch betrachtet, 
ursprünglich Landsäugetiere, die ins Wasser gegangen sind. Ihre Or- 
gane haben sich dem Leben im Wasser angepaßt. Sie haben also ur- 
sprünglich ein Gehörorgan, das die Schallwellen der Luft ebenso im- 
stande war aufzunehmen wie das anderer Landsäugetiere. Dadurch 
daß das Ohr dauernd unter Wasser gehalten wird, sind die Einrich- 
tungen, die zur Aufnahme der Luftschallwellen dienten, überflüssig 
geworden. Vor allem an der Rückbildung und Umänderung der Teile, 
die die Reflexion der Schallwellen der Luft an den Kopf vermindern 
helfen, muß sich dies ausdrücken. Das spezifische Gewicht und die 
Elastizität des Walkopfes unterscheidet sich nicht wesentlich von dem 
des umgebenden Wassers. Die Schallwellen gehen also von allen Seiten 
einfach in den Walkörper und -kopf hinein. Es müssen also neben der 
Anpassung an die Veränderung der Reflexion auch Einrichtungen vor- 
handen sein, die den Schall lokalisieren, die ein Richtungshören er- 
möglichen. Ohne dieses würde das Gehörorgan biologisch ziemlich wert- 
los sein. Nun ist aber offenbar für den Wal das Ohr das wesentliche 
Sinnesorgan; so sind auch in dieser Hinsicht vollkommene Einrich- 
tungen zu erwarten. 

Die Überleitung des Schalles im Wasser auf den Walkörper erfolgt 
physikalisch in ähnlicher Weise wie die Überleitung der Schallwellen 
des schwingenden Stimmgabelstieles auf den Kopf des Menschen, der 
Wal hört also nur durch die sog. direkte Knochenleitung. Er 

Wir sind natürlich nicht in der Lage, die physiologischen yer- 
hältnisse des Walohres anders als durch vergleichende anatomische 
Untersuchungen zu ergründen. Finden wir aber gegenüber dem Land- 
säugetiere charakteristische Veränderungen, so sind wir berechtigt, die 
Unterschiede als Folge der Verschiedenheit uns bekannter physikalischer 
Vorgänge im Wasser und in der Luft zu betrachten. 

Die Kenntnis der Anatomie des Walohres verdanken wir im wesent- 
lichen Boenninghaus (Das Ohr des Zahnwales. Jena, G. Fischer, 1903). 
Er untersuchte genau das Gehörorgan einer größeren Anzahl von 
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Zahnwalen, im wesentlichen von Tümmlern. Über das Gehörorgan 
der Bartenwale, die phylogenetisch eine andere Stellung einnehmen, 
sind ähnlich eingehende Untersuchungen nicht bekannt. Der morpho- 
logische Bau ihrer Gehörorgane ist etwas anderes, für die physiologische 
Betrachtung scheint das aber keinen grundsätzlichen Unterschied zu 
bedeuten. Die wesentlichen Ergebnisse von Boenninghaus sind 
folgende: 

Der äußere Gehörgang ist wohl anatomisch noch nachweisbar; er 
ist aber infolge seiner Enge und seiner Ausfüllung mit Epidermis- 
produkten als nicht lufthaltig und luftdurchgängig zu betrachten. 

Das Trommelfell ist dick, undurchsichtig und nur durch eine aus- 
gezogene Spitze, die dem Umbo entspricht, mit dem kleinen Hammer- 
griff verbunden. Im übrigen sind die Gehörknöchelchen dick, plump, 
von kompaktem, dichten Knochen gebildet. Ihre Verbindungen unter- 
einander sind Synchondrosen. Vor allem ist der Steigbügel durch eine 
solche im ovalen Fenster ‚ankylosiert‘. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle ist dick, wulstig, und überzieht 
in dieser Beschaffenheit alle Teile, auch die Gehörknöchelchen. In der 
Paukenhöhle liegt ein großer Wulst kavernösen Gewebes, das von dem 
Plexus caroticus abstammt. 

Der Knochen der Bulla und der Labyrinthkapsel ist eine überaus 
feste und schwere elfenbeinartige Masse, ganz im Gegensatz zu dem 
lockeren Knochengewebe des übrigen Kopfskelettes. 

Das Labyrinth ist von großen lufthaltigen Räumen umgeben, die 
nach innen unmittelbar unter der harten Hirnhaut liegen. 

Der Nervus cochlearis ist dick, das Ganglion spirale groß, das 
Vestibulum und die Bogengänge verhältnismäßig klein. 

Aus diesen anatomischen Befunden zieht en Schlüsse für 
für die Physiologie; er sagt: 

„Die Zuleitung des Schalles in das innere Ohr erfolgt trotz des Feh- 
lens des Gehörganges und der Ankylose der Gehörknöchelchen durch 
das ovale Fenster. Der Leitungsweg der Schallwellen ist: die in eine 
Art Schalltrichter umgewandelte Bulla, Proc. folianus, Hammerkopf, 
Amboßkörper, langer Amboßschenkel, Steigbügel. Die Zuleitung auf 
anderem Wege ist durch eine akustische Isolierung des Labyrinthes 
verschlechtert. Die Schalleitung im Labyrinthwasser kann bei der 
Ankylose der Steigbügelplatte und bei der Verstopfung der Nische 
des runden Fensters durch die gewucherte Schleimhaut nur eine ‚‚mole- 
kulare‘ sein. Diese molekulare Leitung ist auch im Schneckenwasser 
eine günstige, da infolge der Dichtigkeit der Labyrinthkapsel eine Re- 
flexion der Schallwellen von den Labyrinthwänden eintreten muß, die 
einer totalen gleichkommt. Im Vorhof ist sie ebenso günstig, weil er 
röhrenförmig nach der Schnecke umgebaut ist.“ 
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Diese Schlußfolgerungen sind nicht unwidersprochen geblieben. 
Bezold (Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege 48, S. 107, 
171. 1904) beschäftigt sich eingehend mit ihnen und kommt dabei vor 
allem zu dem Ergebnis, daß er die Ankylose der Gehörknöchelchen 
nicht anerkennt. Im besonderen hält er den Steigbügel auf Grund eige- 
ner Untersuchungen am macerierten Präparate in Übereinstimmung 
mit Denker für bewegungsfähig. So spricht sich Bezold dahin aus, daß 
ebenso wie der Mensch auch der Wal, obwohl er ohne einen für Luft- 
wellen tauglichen Schalleitungsapparat die Schallwellen aufnehme, nur 
durch kraniotympanale, also auch durch den Schalleitungsapparat höre, 

Auf Grund einer persönlichen Aussprache war Boenninghaus so 
liebenswürdig, mir einen macerierten Schädel und eine ganze Anzahl 
von einzelnen macerierten Gehörorganen von Tümmlern (Phocaena 
communis) zu überlassen, die er bereits für das Studium zu seiner Arbeit 
präpariert hatte. Außerdem konnte ich einen frischen Kopf einer Pho- 
caena communis seinerzeit aus dem Zoologischen Institut von Greifs- 
wald erhalten. So hatte ich Gelegenheit, mir selbst ein eigenes Urteil 
zu bilden. 

Auf anatomische Einzelheiten will ich nicht eingehen, dazu ist 
im besonderen mein histologisch untersuchtes Material zu klein. Nur 
einiges will ich herausgreifen, das geeignet ist, die Ergebnisse von Boen- 
ninghaus zu ergänzen und zu erweitern. 

Schon an den macerierten Präparaten konnte ich feststellen, daß der 
Steigbügel nicht knöchern ankylosiert ist, er bewegt sich in dem ovalen 
Fenster, sitzt allerdings ziemlich fest, läßt sich aber herauslösen. Da- 
bei bleibt sowohl der Rand des Fensters wie der der Steigbügelplatte 
vollkommen glatt. 

Mikroskopisch fand ich die Verbindung des Steigbügels ebenso wie 
Boenninghaus im wesentlichen durch eine dünne Knorpelschicht her- 
gestellt. Nur an einigen Stellen, besonders paukenwärts ziehen auch 
bindegewebige Elemente vom Fensterrand zur Platte. Diese Knorpel- 
schicht setzt sich sehr scharf gegen den ungemein kompakten elfenbein- 
artigen Knochen der Platte und des Randes ab. Die Platte selbst ist 
dünn und zart, die Schenkel erscheinen dagegen dick und plump. 

Das ovale und das runde Fenster sind ganz unverhältnismäßig groß, 
gegenüber den Hohlräumen des Vestibulum. Das Vestibulum ist nicht 
breiter und tiefer als die Ausdehnungen der Steigbügelplatte. Der 
Unterschied gegenüber dem Verhältnis beim Landsäugetier ist also 
recht bedeutend. Die Membran des runden Fensters ist oen wesent- 
lich größer als die Platte. ` 2 

Von besonderer Wichtigkeit scheint mir die Beschaffenheit der 
Binnenmuskeln zu sein. Boenninghaus beschreibt den Tensor als Mus- 
kel von 0.7—0.8cm Länge und 0.1—0.15cm Breite. „Auffallend ist 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbericht). ` i Bo 
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es, daß sich weder an dem frischen noch an dem konservierten Muskel 
Spuren von Degeneration nachweisen lassen, obwohl der Muskel bei 
der starren Befestigung des Hammers funktionslos ist“ (l. c. S. 78). 
Der Stapedius ist kräftig und entbehrt wie der Tensor tympani et- 
waiger Degeneration vollkommen.“ 

Auf Grund meiner Serie kann ich sagen, der Stapedius ist ein un- 
gewöhnlich großer, auffallend kräftiger, gefiederter Muskel, der mit 
dicker Sehne am Steigbügelköpfchen ansetzt. 

Wir haben also am Ohre des Tümmlers, abgesehen von dem wesent- 
lich veränderten Trommelfell und seiner Befestigung am Hammer- 
griff, grundsätzlich keine anderen Verhältnisse wie beim Landsäuge- 
tiere. Nur sind die Verbindungen der Knöchelchen nicht binde- 
gewebig, sondern durch schmale dünne, aber scharf vom Knochen ab- 
gesetzte Knorpelschichten hergestellt. 

Ich glaube, man geht nicht fehl, wenn man trotz der zweifellos recht, 
festen Verbindung der Gehörknöchelchen untereinander und der Steig- 
bügelplatte mit dem ovalen Fenster dem Schalleitungsapparat des 
Wales eine wichtige und wesentliche Funktion beim Hören zuschreibt. 
Die Verwachsung des langen Fortsatzes des Hammers mit dem Knochen 
der Glaserspalte ist kein Gegengrund. Es ist das ein Befund, der auch 
bei zweifellos guthörenden Landsäugetieren vorkommt. 

Wie ist nun die Aufgabe und Leistung dieses Schalleitungsapparates, 
für den die Aufnahme von Luftwellen nicht mehr in Betracht kommt, 
der aber doch verhältnismäßig wenig umgebaut ist? 

Am besten scheint mir die Bezoldsche Theorie von der kraniotym- 
panalen Leitung die Verhältnisse zu erklären. Die auffallende Größe 
des Steigbügels und der runden Fenstermembran möchte ich als Aus- 
druck besonders günstiger Bedingungen für eine kraniotympanale Lei- 
tung ansehen, d. h. für Umwandlung der longitudinalen Wellen des 
ganzen knöchernen Gehörorganes in transversale Schwingungen der 
Steigbügelplatte. 

Die starke Entwicklung des Stapedius findet m. E. darin ihre Er- 
klärung, daß der Muskel, um den Steigbügel zu bewegen, infolge der 
festen Verbindung von Platte und Fensterwand einen großen Wider- 
stand zu überwinden hat. 

Die Festigkeit aber, die den knöchernen Aufbau des Gehörorganes 
in allen seinen Teilen so auffällig macht, ist deswegen so groß, daß 
bei jeder, auch noch so starken und raschen Veränderung des Wasser- 
druckes die häutigen Teile unbeeinflußt und im besonderen die für die 
physikalische Leistung maßgebenden Spannungen der Membranen un- 
verändert bleiben. 

Durch diese Anforderungen ist aber nicht alles erklärt, was uns bei 
der Betrachtung des Walohres auffällt. Es ist nicht nur die Festigkeit 
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und Schwere des Knochens, es ist auch die Form und die topographi- 
schen Verhältnisse im besonderen die Beziehungen zur Schädelbasis. Das 
knöcherne Gehörorgan hat ein wesentlich höheres spezifisches Gewicht 
und wesentlich größere Elastizität als die anderen Knochen, es liegt 
ferner beinahe unterhalb des Schädelgrundes und ist mit den übrigen 
Knochen nur bindegewebig verbunden. Bei einer vollständigen Ma- 
ceration löst es sich von seiner Umgebung los. ! 

Am Weichteilpräparat zeigt sich, daß es besonders gehirnwärts von 
großen pneumatischen Räumen umgeben ist, die bis unter die Dura 
reichen. Geben auch für diese Verhältnisse die physikalischen und 
physiologischen Anforderungen eine Erklärung? Um diese Frage zu 
beantworten, müssen wir uns zuerst klarmachen, wie die Schallwellen 
in das knöcherne Gehörorgan kommen. Die Annahme, daß die Schall- 
wellen aus dem Wasser einfach auf den Schädelknochen und damit 
auf das knöcherne Gehörorgan übergehen, genügt nicht. Sie würden 
immer beide Gehörorgane in gleicher Weise treffen. Dann würde das 
Verständnis für die Lokalisation des Schalles kaum zu bringen sein. 
Dafür ist die Möglichkeit eines Unterschiedes der Empfindung eines 
Ohres dem anderen gegenüber notwendig. 

Ich glaube aber, wir kommen zu einem Verständnis auch für die 
Lokalisation, wenn wir uns den Vorgang der Schallaufnahme folgen- 
dermaßen vorstellen: 

Die von einer Seite kommenden Schallwellen gehen durch die 
Weichteile der entsprechenden Kopfseite ohne wesentliche Änderung. 
In den Weichteilen treffen sie auf die breite Fläche der Bullawand. 
Diese ist durch ein erheblich höheres spezifisches Gewicht und größere 
Elastizität ausgezeichnet. Die Folge davon muß sein, daß sie mit 
einer Phasendifferenz schwingt. Die Bulla ist aber knöchern mit der 
Labyrinthkapsel verbunden, deren Knochenbau der gleiche ist. In- 
folge der relativen Kleinheit gegenüber den langen Schallwellen des 
Wassers können wir Bulla und Labyrinthkapsel als ein schwingendes 
Ganzes betrachten. Von der schwingenden Labyrinthkapsel gehen die 
Schallwellen auf die Steigbügelplatte über, die in transversalen Wellen 
schwingt. Da aber zwischen Platte und Fensterwand eine Knorpel- 
schicht, d. h. ein Gewebe von anderem spezifischen Gewicht und an- 
derer Elastizität zwischengeschaltet ist, so tritt auch hier wieder eine 
Phasenverschiebung ein. Die transversalen Wellen der Platte inter- 
ferieren also gegenüber den Schwingungen des übrigen knöchernen Gehör- 
organes. Nach der bisher noch nicht widerlegten Helmholtzschen Theorie 
und vor allem nach den Arbeiten Bezolds müßten wir die von der 
Steigbügelplatte auf das Labyrinthwasser übergehenden, natürlich 
longitudinalen Schwingungen als den wesentlichen Reiz für das Corti- 


sche Organ auffassen. Ihnen gegenüber treten die interferierenden 
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Schwingungen des ganzen knöchernen Gehörorganes an Wirkungsweise 
zurück. 

Das durch die von derselben Seite kommenden Schallwellen zum 
Schwingen gebrachte Gehörorgan ist aber infolge der umgebenden Hohl- 
räume besonders gehirnwärts akustisch isoliert. An der Grenze gegen 
die Hohlräume findet infolge des überaus großen Unterschiedes der 
Elastizität und des spezifischen Gewichtes eine sehr starke Reflexion 
statt. Das schwingende Gehörorgan hält gewissermaßen seine Wellen 
fest. Umgekehrt kommt auch von der anderen Seite keine Welle herein. 

Die Wellenaufnahme ist also bei seitlicher Zuleitung für das den 
ankommenden Wellen zugekehrte Ohr bei weitem günstiger als für 
das abgewendete. Dadurch ist die Lokalisation der Schallwellen möglich. 

Überblicken wir das Ganze nochmals, so zeigt sich also, daß die 
Anpassung an das Unterwasserhören sehr einfach erreicht ist. 

Die Einrichtung für die Aufnahme der Luftwellen, das Trommelfell 
und seine innige Verbindung mit dem Hammer fällt weg, dafür sind 
einmal Einrichtungen vorhanden, die eine besondere Widerstandsfähig- 
keit und Anpassung an den wechselnden Wasserdruck ermöglichen, 
andererseits solche, die das Schwingen des knöchernen Gehörorganes 
als Ganzes in Phasendifferenz gegenüber den Wasserwellen und das 
Schwingen des Labyrinthwassers in Phasendifferenz gegenüber dem 
ganzen knöchernen Gehörorgan begünstigen. Die durch die vergleichend- 
anatomische Betrachtung gewonnene Anschauung über die physikali- 
schen und physiologischen Vorgänge im Walohre scheint mir daher eine 
wichtige Stütze für das Bestehen einer kraniotympanalen Leitung im 
Sinne Bezolds zu sein. Das innere Ohr, im besonderen die Schnecke, 
zeigt gegenüber den Landsäugetieren keinen grundsätzlichen Unterschied. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 1. 


Herr Frey-Wien. Wenn man in Betracht zieht, daß der Schädel der Wale von 
einer ganz dichten Speckschwarte von großem Querschnitt bedeckt ist, so 
würde man allen Vermutungen über die Möglichkeit einer Schallzuleitung auf 
irgend einem Wege sehr skeptisch gegenüberstehen. Es sieht fast wie eine be- 
absichtigte Schallisolierung aus. 

Aus der Ankylose der lateralen Gehörknöchelchen lassen sich aber bestimmt 
keine Schlüsse auf das Hörvermögen ziehen. Ich habe in einer vergleichenden 
anatomischen Studie, deren Ergebnisse ich auch hier seinerzeit demonstrierte, 
den Nachweis erbracht, daß die Ankylose von Hammer und Amboß etwas in der 
Tierreihe schr Häufiges ist (als normaler Befund) und daß gerade die besthörenden 
Tiere (Hasen, Kaninchen) solche Ankylose aufweisen. 

Endlich können wir aus dem Verhalten der Binnenmuskeln schon deshalb keine 
Schlüsse ziehen, weil wir ja ihren Anteil an dem Hörakt gar nicht genau kennen. 


Herr Brunner-Wien. Gegen die Annahme, daß der Wal nichts hört, spricht 
der Umstand, daß der zentrale Cochlearis, wovon ich mich gelegentlich meiner 
vergleichend-anatomischen Studien über das Cetaceengehirn überzeugen konnte, 
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bei diesen Tieren sehr gut entwickelt ist. Die einzelnen Kerne des Cochlearis sind 
zwar nicht ganz typisch geformt, aber machen durchaus nicht den Eindruck 
atrophierter Gebilde. 


Herr Hegener-Hamburg. Nach Langes Darstellung ist das Walgehör nur auf 
Schalleitung durch das Wasser eingestellt, ich frage deshalb: Hört der Wal außer 
Wasser ? 


Herr Lange-Bonn; Schlußwort. Vortragender betont nochmals, daß über das 
Hörvermögen der Wale, im besonderen auch außerhalb des Wassers, sich kaum 
genaue Angaben machen lassen werden, sondern daß man darauf angewiesen 
ist, aus dem anatomischen Bau auf die physiologische Funktion zu schließen. 


2. Herr Manasse-Würzburg: Über die Empfindlichkeit des Trommel- 
fells für äußere Reize, 


M. H.! Angeregt wurde ich zu den Versuchen, über die ich Ihnen 
hier kurz berichten möchte, durch einen Vortrag unseres Würzburger 
Physiologen, Geheimrat von Frey, ‚über die der Hornhaut und Binde- 
haut des Auges eigentümlichen Empfindungsqualitäten“. In diesem 
Vortrag berichtete der genannte Herr über Versuche, welche er ge- 
meinschaftlich mit W. Webels!) über den Einfluß von mechanischen 
und thermischen Reizen auf die erwähnten Teile des menschlichen 
Auges angestellt hatte. 

Es tauchte natürlich sofort der Gedanke auf, derartige Versuche 
auch am Ohr, und zwar zunächst am Trommelfell anzustellen, Ver- 
suche, die mit um so größerem Eifer zur Ausführung gebracht wurden, 
als Herr v. Frey sich sehr für dieselben interessierte und mir seine Unter- 
stützung zusagte. Diese Untersuchungen sind zwar noch nicht völlig 
abgeschlossen, gestatten aber schon jetzt, Ihnen einiges Interessante 
von den Ergebnisen mitzuteilen; jedoch möchte ich mir für heute noch 
versagen, irgendwelche Hypothesen über die nervösen Endorgane im 
Trommelfell aufzustellen, sondern Ihnen nur über die bisher vorlie- 
genden, objektiven Beobachtungen berichten. 


A. Normale Trommellelle. 

Es wurden zunächst normale Trommelfelle untersucht, und zwar 
wurden möglichst Versuchspersonen mit recht weiten Gehörkanälen, 
bei denen das Trommelfell gut übersichtlich war, herangezogen. Da- 
bei wurden sehr weite Ohrtrichter verwandt, welche gestatten, die 
Membrana tympani in ganzer Ausdehnung ohne Einstellungsabände- 
rung zu überblicken. 


1) Zeitschr. f. Biolog. 74, 173. 
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I. Mechanische Reize. 


Bei der ersten Versuchsreihe wurden rein mechanische Reize an- 
gewandt, und zwar ähnliche Instrumente, wie sie von Frey und Webels 
beim Auge benutzten, welche nach dem Muster einer bajonettförmigen 
Parazentesennadel nach Angaben des Herrn v. Frey im hiesigen Phy- 
siologischen Institut hergestellt wurden. Es konnten naturgemäß nur 
sehr dünne Instrumente in Anwendung kommen, so daß es möglich 
war, jederzeit ihre Spitze im Moment der Reizgebung mit dem Auge 
zu kontrollieren. Auf diese Weise gelang es stets, Trommelfell und 
Reizinstrument zu sehen und so die Reaktion zu prüfen. Die kleinen 
Instrumente, die wir für die Prüfung der mechanischen Reize anwandten, 
gebe ich Ihnen herum. Sie sehen, es sind drei Haare mit einem mittleren 


mm 
Durchmesser von 10, 14 und 26 100° die beim Stoß gegen das 


Trommelfell einen Druck ausüben, der bzw. 10, 35 und 128 Zentigramm 
nicht überschreiten kann. Bezieht man diese Kräfte auf den Halb- 
messer des Haares, so erhält man den sog. Spannungswert des Reizes, 
der sich in den drei Fällen auf 2, 5 und 10 g/mm beziffert. Zur Prü- 
‘fung der Schmerzempfindlichkeit dienten zwei sog. Stachelborsten, 
d. h. Reizhaare, die in Distelstacheln endigen und im Maximum eine 
Kraft von !/, und 1l g ausüben. Geprüft wurde in der Weise, daß die 
Versuchsperson in einen festen Untersuchungsstuhl gesetzt wurde‘ 
dann genau wie bei der otoskopischen Untersuchung das Trommelfell- 
bild eingestellt und unter guter Spiegelbeleuchtung die Reizgebung 
ausgeführt wurde, natürlich unter sorgfältiger Vermeidung jeglicher 
Berührung der ans Trommelfell anstoßenden .Gehörkanalsteile. Die 
Versuchsperson mußte dann angeben, ob und was sie in dem gegebenen 
Moment für Empfindungen hatte; zum Vergleich wurde meist die Vor- 
derarmhaut herangezogen. 

In der Weise wurden 20 normale Trommelfelle geprüft mit folgen- 
dem Ergebnis: 

Zunächst wurde regelmäßig von allen Untersuchten ohne irgend- 
eine Beeinflussung von seiten des Untersuchers angegeben, daß sie 
einen Ton hörten, einen Ton, dessen Qualität sehr verschieden ge- 
kennzeichnet wurde: meist wurde ein Knall vernommen, dann ein 
Pfeifen, ein Zischen, ein Knipsen, in der Mehrzahl der Fälle aber ein 
Knall. | 

Über die Art der Berührungsempfindung waren die Angaben nicht 
ganz einheitlich. Vor allem war selbstverständlich die Grenze zwi- 
schen Berührung und Schmerz verschieden. Jedoch konnte man immer 
feststellen, daß die Charakterisierung des gesetzten Reizes auf der 
untersten Stufe mit „Berührung“ oder ‚Druck‘ anfing und dann bei 
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Steigerung unter den fünf genannten Reizmitteln in ‚Schmerz‘ über- 
ging. Der Schwellenwert zwischen den beiden Empfindungsarten war 
aber nicht konstant. Eine Anzahl von Versuchspersonen empfand schon 
das feinste Haar als schmerzhaft und die stärkeren Reizkörper dem- 
gemäß noch schmerzhafter, bei zwei Versuchspersonen (Arzt und Ärztin) 
wurde sogar stundenlanger Nachschmerz empfunden bei Reizen, welche 
nicht höher gingen, als bis zur ersten Distelspitze. Auf der anderen 
Seite wieder gibt es Versuchspersonen, welche die ersten beiden Reiz- 
haare nur als ganz geringfügige Berührung oder sogar kaum als solche 
empfinden und erst beim dicksten Haar eine leichte Schmerzempfin- 
dung äußern; an dieser Stelle liegt gemeinhin die Grenze zwischen Be- 
rührungs- und Schmerzempfindung. Die Distelspitze wurde fast immer 
als Schmerz oder Stich empfunden, und zwar gewöhnlich stärker als 
an der Vorderarmhaut. Ganz selten wurde die Distelspitze weniger 
schmerzhaft empfunden als das stärkste Reizhaar. 

Was die einzelnen Teile des Trommel£felles anbetrifft, so ist es schwer 
zu sagen, ob einer oder der andere besonders empfindlich ist für die 
gegebenen Reize: Nur in zwei Fällen glaubte ich eine größere Emp- 
findlichkeit der beiden oberen Trommelfellquadranten feststellen zu 
können. In einer größeren Anzahl von Fällen, bei welchen ausdrück- 
lich auf diesen Punkt geachtet wurde, war aber kein Unterschied bei 
den vier Quadranten zu erkennen. 

Am Trommelfell konnte man objektiv fast immer, besonders bei den 
stärkeren Haaren, eine deutliche Eindellung bei der Reizgebung kon- 
statieren, sowie ferner in einer Anzahl von Fällen eine punktförmige 
Hyperämie, die manchmal schon aussah wie eine Hämorrhagie, aber 
bei allen daraufhin untersuchten Fällen mit einer Ausnahme am näch- 
sten Tage verschwunden war. Eine leichte Hyperämie an den Ham- 
mergefäßen war fast bei allen Versuchspersonen am Schlusse der Unter- 
suchung festzustellen, doch gewöhnlich nicht mehr, als man es auch 
sonst nach längerem Einführen eines Ohrtrichters sieht. 


II. Thermische Reize. 

Die Prüfung des Teemperatursinns am Trommelfell gab weit inter- 
essantere Resultate, als diejenige mit rein mechanischen Reizen. 

Die Methodik war außerordentlich einfach: an eine feine Silber- 
Ohrsonde mit stumpfwinklig abgebogenem Griff wurde an die Spitze 
ein ganz dünner Wattebausch angedreht, mit der Schere glattgeschnitten, 
so daß ein kreisrunder Querschnitt entstand von etwa !/,mm Durch- 
messer, der so hergestellte Pinsel in kalte bzw. heiße Flüssigkeit ge- 
taucht, die überschüssige Flüssigkeit schnell abgeschleudert und das 
Instrument möglichst rasch unter Spiegelbeleuchtung gegen das Trom- 
melfell geführt. Dabei wurde ausdrücklich darauf achtgegeben, daß 


72 Manasse: Über die Empfindlichkeit des Trommelfells für äußere Reize. 


nur die Watte, nicht der Sondenknopf gegen das Trommelfell drückte, 
sowie ferner darauf, daß kein Wasser von der Reizstelle beim Auf- 
drücken des Pinsels hinunterfloß. 

Die angewandten Temperaturen schwankten von — 2° bis + 85°C. 
Die mit Thermometer versehenen Wassergefäße standen dicht neben- 
einander, so daß sehr schnell hintereinander mit verschiedenen Tem- 
peraturen auf demselben Trommelfell abgewechselt werden konnte, und 
man gut in der Lage war, die Unterschiede der Empfindungen bei den 
verschiedenen Temperaturen zu beobachten. Am häufigsten wurde für 
Kaltreize Wasser von 13—15° und für Warmreize solches von 75—80° 
angewandt. Auf diese Weise wurden neun normale Trommelfelle ge- 
prüft. Mit den einzelnen Protokollen will ich Sie hier nicht aufhalten, 
das überraschende Gesamtresultat war, daß das Trommelfell keine oder 
eine kaum nennenswerte Warmempfindung hat, daß dagegen die Kalt- 
empfindung gewöhnlich sehr deutlich zu konstatieren war, und zwar 
nicht nur bei adäquater Reizung durch kaltes Wasser, sondern auch 
durch heißes (paradoxe Kaltempfindung nach v. Frey). So wurde z. B. 
bei einer Versuchsperson 84° kalt empfunden, bei einer anderen 69° 
kalt, 66° als sehr kalt, bei drei anderen gleichmäßig 71 und 72° nicht 
kalt, nicht warm empfunden. Nur einmal wurde bei einem jungen 
Kollegen 88° als deutlich heiß empfunden, doch bin ich nicht sicher, 
ob da nicht eine Spur Wasser in Berührung mit dem Gehörkanal ge- 
kommen ist. Dagegen wurde bei Kältereizen nicht nur ganz kaltes 
Wasser von — 2° und + 2°, sondern meist auch von 13—15° als kalt 
empfunden, jedoch auch nicht immer, es gab auch Versuchspersonen, 
die bei kaltem Wasser kaum angeben konnten, ob es kalt oder warm 
war. Über die Resultate beim Nacheinandergeben von verschiedenen 
Reizen möchte ich noch nicht berichten, da ich sie noch nicht genügend 
beurteilen kann. Nur muß ohne weiteres zugegeben werden, daß die 
Temperatur, die das Trommefell traf, wohl nicht immer, selbst bei 
schnellster Reizgebung, genau derjenigen des Wassergefäßes entsprach, 
doch kann die Temperaturdifferenz keine sehr große sein, denn die 
Zeit vom Eintauchen des Pinsels ins Wasser bis zur Berührung des 
Trommelfelles betrug im Mittel nur 4 Sekunden. 

Jedenfalls unterliegt es nach diesen Versuchen, die im ganzen recht 
gleichmäßige Resultate gaben, keinem Zweifel, daß das normale Trom- 
melfell ähnlich wie Bindehaut und Hornhaut des Auges für Wärme- 
reize kaum irgendeine Empfindung hat, Kältereize dagegen viel deut- 
licher wahrzunehmen vermag. 


B. Pathologische Trommelfelle. 
Es lag natürlich nahe, nachdem einmal festgestellt war, wie das 
normale Trommelfell auf mechanische und thermische Reize reagierte, 
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zu untersuchen, wie diese Reize auf das krankhaft veränderte Trommel- 
fell wirken. Diese Versuche sind noch im Werden begriffen, doch kann 
ich jetzt schon sagen, daß hier z. T. recht wesentliche Unterschiede zu 
finden sind. So konnte ich in zwei Fällen, von denen der erste eine ver- 
kalkte obere und normale untere, der andere eine verkalkte vordere 
und normale hintere Trommelfellhälfte zeigte, konstatieren, daß die 
verkalkten Stellen gegenüber den normalen eine starke Herabsetzung 
der Empfindlichkeit für mechanische Reize aufwiesen, Beobachtungen, 
die an anderen Trommelfellen mit partieller Verkalkung ihre Bestä- 
tigung fanden. Ferner konnte die gleiche Herabsetzung bei geröteten 
und infiltrierten Trommelfellen vereinzelt festgestellt werden. Jedoch 
möchte ich ein definitives Urteil über diese pathologischen Fälle noch 
verschieben, bis die Untersuchungen zahlreicher sind. 

Jedenfalls sehen Sie, m. H., daß man bei diesen Untersuchungen, 
die natürlich auch auf die freiliegende Paukenhöhlenschleimhaut aus- 
gedehnt werden sollen, interessante Beobachtungen machen kann, von 
denen es mich sehr freuen würde, wenn andere Untersucher sie be- 
stätigen, ergänzen oder korrigieren könnten. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 2. 


Herr v. Eieken-Berlin empfiehlt für die Sensibilitätsprüfungen des Trommel- 
felles die stereoskopische Betrachtungsweise. Die thermische Prüfung dürfte durch 
Spülröhrchen mit Zu- und Abfluß feiner durchzuführen sein als mit Pinselchen, 
die mit warmem, bez. kaltem Wasser getränkt sind und deren Temperatur sehr 
inkonstant sein dürfte. 


Herr Katzenstein-Berlin fragt, ob die untersuchten Personen alle normal 
waren oder ob auch hysterische darunter waren. Normale Personen empfinden, 
wenn man ihnen die Lucaesche Drucksonde auf den kurzen Fortsatz setzt, in- 
tensiven Schmerz, während hysterische Personen nur einen geringen Druck emp- 
finden. Normale hören bei dem Aufsetzen der Drucksonde oft einen Knall. 


Herr Sehmidt-Hackenberg-Meiningen. Mechanische Reize des Trommelfelles 
können ausschließlich als Schallempfindung percipiert werden. Ein Pat. erwacht 
nachts durch einen lauten Knall in dem einen seiner beiden gesunden Ohren, der 
sich bald wiederholte und stellenweise den Typus des Maschinengewehrfeuers 
annahm. In seiner Ratlosigkeit goß Pat. Öl in den äußeren Gehörgang, worauf 
das Geräusch verschwand. Hinter dem Watteverschluß fand sich am nächsten 
Morgen ein Pulex irritans vor dem unveränderten Trommelfell. 


Herr Reipen-Siegen i. Westf. empfichlt, auf Grund seiner Beobachtungen 
im Felde, vor der Verwertung der Untersuchungsbefunde gründliche nerven- 
ärztliche Untersuchung. ; 


Herr Wodak-Prag. Gelegentlich der Untersuchungen über den Ohr-Lidschlag- 
reflex an mehreren hundert pathologischen Fällen konnte ich feststellen, daß die 
Empfindungsqualität für Berührungsreize der Gehörgangswände bei Patienten 
mit verschiedener Hörfähigkeit auf beiden Ohren different ist, und zwar pflegt 
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die Empfindlichkeit für Berührungen auf dem schlechter hörenden Ohre herab- 
gesetzt zu sein. Es wäre interessant, nachzuschen, ob in solchen Fällen dasselbe 
Verhältnis für die Trommelfelle zu beobachten ist. 


Herr Manasse-Würzburg; Schlußwort. v. Eickens Anregung wird Folge ge- 
geben werden. — Die Psyche der Versuchspersonen spielt bei den Untersuchungen 
natürlich eine Rolle. 


3. Herr Völger-Frankfurt a. M.: Kann uns die Kenntnis der genauen 
Lokalisation der Gehörknöchelchen bzw. der Pauke auf dem Röntgen- 
bild in der Diagnosen- und Prognosenstellung weiterhelfen? 


Zu Beginn der Anwendung von Röntgenstrahlen in der Otologie 
finden wir schon Angaben über die Darstellung des Mittelohres im 
Röntgenbild. So wird in einem Referat über die Sitzung der Berliner 
Laryngologischen Gesellschaft vom 4. Dezember 1896!) erwähnt, daß 
Scheier auf Röntgenaufnahmen von menschlichen Föten Bogengänge 
und Gehörknöchelchen gezeigt hat. Diese Mitteilung ist allerdings be- 
züglich der Gehörknöchelchen mit großer Vorsicht aufzufassen, da 
Scheier in seiner ausführlichen Abhandlung in Bouchards Traite de 
Radiologie medicale (Paris 1904) über die Röntgenaufnahmen des Ohres, 
in der auch die Röntgenbilder der Föten reproduziert sind, selbst nichts 
von der Darstellung der Gehörknöchelchen schreibt. 

Dann berichtet Gruber (1897) in der Österreichischen Otologischen 
Gesellschaft?), daß es ihm bei einem Felsenbeinpräparat, das er wegen 
einer komklizierten Fraktur aufheben wollte, mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen nicht gelungen war, Aufklärung über die Gehörknöchelchen 
und die Paukenwand zu erhalten. Das Mißlingen seines Versuches 
erklärt sich daraus, daß er die Strahlen nicht in einer solchen Rich- 
tung einfallen ließ, die ihm nach unseren heutigen Kenntnissen sicher 
die gewünschte Aufklärung hätte geben können, sondern einfach die 
Strahlen durch den äußeren Gehörgang senkrecht auf das Trommelfell 
einrichtete, wobei die feineren Konturen der Gehörknöchelchen durch den 
dichteren Schatten des massiven Labyrinthknochens überlagert werden. 

Dagegen gelang es Ruttin (1908) in der Österreichischen Otologischen 
Gesellschaft?) Röntgenaufnahmen von isolierten Schläfenbeinen mit gut 
dargestellter Trommelhöhle zu demonstrieren; die Aufnahmerichtung 
wird leider nicht angegeben. Dabei frug er, ob diese Darstellung nicht 
auch am Lebenden möglich wäre, da sie doch überaus wichtig wäre, 
um z. B. bei Mißbildungen des Ohres Aufschluß über die Ausbildung 
des Mittelohres zu erlangen. Diese Frage wurde ihm aber erst später 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1897. 
2) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1897, S. 174. 
3) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1908. 42. 
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durch die neue Aufnahmerichtung von Busch!) und etwas weniger 
deutlich durch die von Stenvers?) beantwortet. 

Busch fertigte seine Aufnahmen durch den weit geöffneten Mund 
an und verwandte dabei eine besondere Apparatur; die gute Ab- 
blendung und das Offenhalten des Mundes wurde durch Bleiglaszylinder 
erreicht, die in fester Verbindung mit der Röhre bzw. dem Röhrenhalter 
standen. An der Kopfstütze war ein Durchleuchtungsschirm ange- 
bracht, der die genaue Zentrierung durch eine jeder Aufnahme voraus- 
gehenden Durchleuchtung erleichtern sollte. Der Nachkriegszeit ent- 
sprechend vereinfachten wir an unserer Klinik diese Aufnahmetechnik, 
so daß wir die Aufnahmen auch ohne die Spezialapparatur ausführen 
konnten. Wir verzichten auf den Bleiglaszylinder, bringen zur besseren 
Blendenwirkung am unteren Ende unserer gewöhnlichen Kompressions- 
blende eine zweite Blende aus Bleiblech mit einem lichten Durchmesser 
von 5cm an und lassen jetzt die Patienten während der Einstellung 
und der Aufnahme auf einen Korken beißen, damit der Mund stets 
gleichmäßig geöffnet bleibt. Der Kork wird mit wasserdichtem Pa- 
pier umwickelt und nach jeder Aufnahme ausgekocht. Auch wir 
machen zum besseren Vergleich der beiden Seiten die Aufnahmen 
auf eine Platte und decken dabei die entsprechende andere Hälfte 
der Platte mit einer Bleifolie ab [vgl. S. Lange?), Örtel*) und Graup- 
ner5)]. Nach einiger Übung konnten wir bald die Vordurchleuchtung 
entbehren und erreichten mit unseren Zentriervorrichtungen®) fast 
immer eine gute Einstellung. Stenvers wählt den umgekehrten Strah- 
lengang und läßt den Zentralstrahl senkrecht auf die Mitte der hinteren 
Pyramidenfläche fallen. Der Kopf des Patienten ist dabei um 45° 
mit dem Gesicht nach der Platte zu gedreht und die Röhre so geneigt, 
daß der Zentralstrahl mit einem spitzen, nach dem Fußende zu offenen 
Winkel von ungefähr 78° auf die Platte einfällt. Um möglichst parallele _ 
Strahlen zu erhalten, vergrößert er den Fokusplattenabstand durch 
Verlängerung der Blende um etwa 30 cm. Die sonst noch angegebenen 
Aufnahmeverfahren [vgl. meine Zusammenstellung ®)] bringen die Gegend 
des Mittelohres überhaupt nicht bzw. nicht übersichtlich zur Darstellung. 

Wie orientiert man sich nun über die Lage und Beschaffenheit 
des Mittelohres im Röntgenbild ? 

Was die Lage des eigentlichen Cavum tympani anbetrifft, so wurde 
sie jedenfalls schon zu Beginn der Anwendung des Röntgenverfahrens 


1) Passows Beitr. 1910. 

3) Arch. f. Ohrenheilk. 103. 1919. 

3) Fortschr. a d. Geb. d. Röntgenstr. 15. 

4) Passows Beitr. 3. 1910. 

5) Berl. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 35 u. Passows Beitr. 14. 
®) Acta Oto-laryngologica 1922. 
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in der Otologie von Brühl!) an isolierten Schläfenbeinen einwandsfrei 
bestimmt. Er füllte dabei das Mittelohr durch die Tube mit Queck- 
silber und erhielt an Stelle des Hohlraumes einen intensiven Schatten. 
Da er damals noch keine Aufnahmen am Lebenden vornehmen konnte, 
so half diese Methode zunächst nur beim Studium der Anatomie des 
Felsenbeins. Ob sie später noch zur Identifizierung bei neuen Auf- 
nahmerichtungen an Lebenden zum Vergleich an Präparaten ange- 
wandt worden ist, ist aus der Literatur nicht ersichtlich, aber auch 
nicht sehr wahrscheinlich, da der Aufklärung des Zustandes vom Mittel- 
ohr durch das Röntgenbild kein größeres Interesse entgegengebracht 
worden bzw. die Sichtbarmachung des Mittelohres nicht gelungen ist. 
Erst durch die Aufnahme von Busch war es ermöglicht, die Gegend des 
Mittelohres klar und frei von Überlagerungen darzustellen. Busch gibt 
keine näheren Angaben, ob er Versuche angestellt hat, daß der von 
ihm als Gehörknöchelchen angesprochene Schatten wirklich genau der 
Lage der Gehörknöchelchen entspricht. Vielleicht schien es ihm des- 
halb nicht nötig, weil eine andere Deutung bei einem guten Röntgen- 
bild gar nicht möglich ist. Anders lagen die Verhältnisse bei der Sten- 
versschen Aufnahme. Die Deutung war viel schwieriger, und die Lage- 
bestimmung der Gehörknöchelchen ohne besondere Sichtbarmachung 
derselben zunächst gar nicht möglich. Mit der Bestimmung der Lage 
der Gehörknöchelchen wurde aber auch zugleich die Paukenlokalisation 
erreicht. Stenvers ging nun so vor, daß er am Präparat das Tegmen 
eröffnete, die Gehörknöchelchen herauszog, mit dünner Bleifolie um- 
wickelte und dann wieder in die Pauke hineinlegte. Den Nachteil 
dieser Methode, wodurch die genaue Lage der Gehörknöchelchen na- 
türlich verloren gegangen war, erkannte Stenvers auch und schloß dann 
zur Vermeidung dieses Fehlers in Serienaufnahmen aus dem Weg- 
bleiben des Schattens im Röntgenbild auf die genaue Topographie, in- 
dem er ein Gehörknöchelchen nach dem anderen entfernte und vorher 
und. nachher Röntgenbilder anfertigte. 

Diese Schwierigkeit in der genauen Identifizierung der Gehörknö- 
chelchen, die letzten Endes nur durch eine ‚‚negative Darstellung‘ ge- 
löst wurde, veranlaßte mich, Versuche anzustellen, die Gehörknöchelchen 
durch Anwendung der uns sonst zur Verfügung stehenden Kontrast- 
mittel auch ‚positiv zur Darstellung zu bringen, ohne dabei aber 
irgendwie ihre topographische Lage zu ändern. 

Wir wollten nun mit einer Masse, die Röntgenstrahlen wenig absorbiert, 
in der Pauke eine ‚‚negative‘‘ Form der Gehörknöchelchen bilden und diese 
Formen mit einem Röntgenstrahlen schwer durchlassenden Mittel füllen. 

Um das zu erreichen, nahmen wir anfangs Wachs und Quecksilber, 
erhielten aber nachher bessere Resultate mit schwer schmelzbaren 


1) Anat. Anz. 14, 16 und Arch. f. Ohrenheilk. 46. 
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Paraffin und Baryumsulfatbrei. Zu diesen Versuchen nahmen wir Fel- 
senbeine von Menschen, an denen äußerlich die Weichteile bis auf den 
äußeren Gehörgang entfernt worden waren. Der Gehörgang blieb des- 
halb unberührt, damit die Insertion des Trommelfelles nicht zerstört 
wurde. Dann injizierten wir mit einer Rekordspritze (die vor der Fül- 
lung wegen der Gefahr des Springens gut angewärmt sein mußte!) 
durch Erhitzen verflüssigtes Paraffin durch das Trommelfell hindurch 
in die Paukenhöhle und ließen dann auch zur besseren Fixierung des 
Trommaelfelles den äußeren Gehörgang mit Paraffin vollaufen. Nach- 
dem das Paraffin erstarrt war, sägten wir mit einer Laubsäge (Leidler 
und Schüller)!) haben bei ihren Plombierungen, wie wir nachher fest- 
stellten, die Felsenbeine ebenfalls aufgesägt) das Felsenbein so auf, daß 
wir ohne größere Verletzung der Gehörknöchelchen, die im Paraffin 
fest eingebettet lagen, möglichst das Hammer-Amboßgelenk von oben 
nach unten durchschnitten. Dies gut zu erreichen, machte einige Mühe 
und gelang uns, als die Schnittfläche senkrecht durch die Mitte des 
äußeren Gehörganges und den medialen Rand der Mündung des inneren 
Gcehörganges hindurchging. Dabei schnitten wir auch als Nebenbefund 
die Schnecke so durch, daß auf der Schnittfläche die ganze untere Spi- 
ralwindung zu sehen war. Der Hammer lag nun in der vorderen Hälfte 
des Felsenbeins und zeigte an seinem Kopf einen ganz geringen, tan- 
gential abgesägten Knochenverlust, während Amboß und Steigbügel 
vollkommen intakt in der hinteren Felsenbeinhälfte lagen. Mit einem 
mäßig erhitzten kleinen Spatel durchtrennten wir dann die Bänder und 
Muskelansätze der Gehörknöchelchen; dabei wurde das Paraffin nur 
an der direkten Berührungsstelle mit dem Spatel in ganz kleinen Um- 
kreis erweicht, so dal die Gehörknöchelchen an den übrigen Stellen 
fest fixiert blieben. Nun zogen wir zunächst den Hammer, dem wir 
ebenfalls bei vorsichtigem Erwärmen des Paraffins einen Seidenfaden 
um den Hals gelegt hatten, dann den Amboß und zuletzt den Steig- 
bügel aus der harten Paraffinmasse heraus. Auf diese Art entstanden 
die hohlen Formen der Gehörknöchelchen aus Paraffin, die wir darauf- 
hin mit dickem Baryumsulfatbrei ausfüllten. Besondere Schwierig- 
keit bereitete der Steigbügel, da es zunächst nach Entfernung desselben 
galt, das Foramen ovale wieder mit Paraffin nach dem Vestibulum zu 
abzudichten und nachher zwischen die aus dem Brei zu modellierenden 
Schenkel einen Tropfen Paraffin zu bekommen, damit ein für Röntgen- 
strahlen durchlässiger Raum dazwischen entstand. Daß sich diese 
Schwierigkeiten überwinden ließen, zeigen die nachher zu demonstrie- 
renden Abbildungen. Auch wurde dann nach Darstellung von Hammer 
und Ambofß die auf dem Schnitt, wie oben erwähnt, freiliegende Schnecke 


1) Arch. f. Ohrenheilk. 82. 1910. 
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mit der gleichen Kontrastmasse ausgefüllt, um die Lagebeziehung der 
Gehörknöchelchen zur Schnecke zu demonstrieren. 

Nachdem die Ausfüllung der Mittelohrräume und die Durchsägung 
des Trommelfelles gelungen war, wurde das Felsenbein an der Schnitt- 
fläche wieder mit Paraffin zusammengeklebt und dann in der ent- 
sprechenden Lage nach der Aufnahmemethode von Busch und Sten- 
vers geröntgt, da nur bei diesen beiden Methoden die Pauke im Rönt- 
genbild gut sichtbar zu machen ist. 


Abb. 1. Abb. 2. 


Darstellung der drei Gehörknöchelchen und der Schnecke. 


Abb. 1. Aufnahme nach Busch: Zwischen Labyrinth und Gehörknöchelchen ist deutlich das 
Cavum tympani sichtbar. 
Abb. 2. Aufnahme nach Stenvers: Die deutliche kreisrunde Aufhellung entspricht dem Vesti- 
bulum; die helleren schmalen Streifen nach links davon und nach oben stellen die Lumina 
des horizontalen und oberen Bogengangs dar. Rechts von der Schnecke ist der Porus acusticus 
internus als breiterer aufgehellter Streifen sichtbar. 


Sobald dann ein Gehörknöchelchen mit dem Kontrastbrei angefüllt 
war, machten wir jeweils eine Röntgenaufnahme nach Busch und Sten- 
vers. Auf diese Weise erhielten wir zwei Serien (eine nach Busch und 
eine nach? Stenvers) von Röntgenbildern: 

l. Felsenbeinpräparat mit Paraffin im Mittelohr und Gehörgang, 

2. Dasselbe mit Hammer, 

3. mit Hammer, Amboß und Schnecke, 

4. mit den drei Gehörknöchelchen und der Schnecke. 


Von Nr. 4 machten wir auch in der Stenversschen Aufnahmerichtung 
eine Stereoaufnahme, die die an und für sich schon gute Plastik der 
Röntgenbilder wesentlich erhöhte. 

Es erhebt sich nun die Frage: Lohnt sich die auf diese Untersuchungen 
aufgewandte Mühe, d. h. kann uns die Kenntnis der genauen topogra- 
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phischen Lage der Gehörknöchelchen für die klinische Beurteilung von 
Fällen nützlich sein? 

Schon 1908 hebt Ruttin, wie oben erwähnt, die Bedeutung eines 
Röntgenbildes, das Aufschluß über den Zustand des Mittelohres geben 
könnte, hervor, und in gleicher Weise stellt Neumann!) in der Österr. 
Otolog. Gesellschaft 1910 die Forderung an das Röntgenverfahren, auch 
Aufklärung über die Ausbildung des Mittelohres zu geben, da es z. B. 
gerade bei Mißbildungen des Ohres von größtem Interesse wäre, etwas 
über den Zustand des Mittelohres zu erfahren. So stehen wir doch bei 
Mißbildungen des Ohres, die mit Atresie des Gehörganges einhergehen, 
öfters vor der Frage, ob sich durch einen operativen Eingriff eine we- 
sentliche Besserung des Hörvermögens erreichen läßt. Hierbei wird 
neben der Kenntnis der Ausbildung des inneren Ohres, welches wir 
durch unsere klinischen Untersuchungsmethoden (Hörprüfung, experi- 
mentelle Vestibularuntersuchung) und auch durch das Röntgenbild fest- 
stellen können, die Frage von Wichtigkeit sein, ob das Mittelohr an 
der Mißbildung beteiligt ist. Bei ausgebildetem Mittelohr und Ge- 
hörgang, wobei es sich dann lediglich um eine häutige bzw. binde- 
gewebige Atresie (meist sekundärer Natur) handeln wird, dürfte die 
Prognose bezüglich der Hörverbesserung durch einen operativen Ein- 
griff wesentlich günstiger zu stellen sein, wenngleich man immerhin 
mit der Möglichkeit von Verwachsungen innerhalb der Gehörknöchel- 
chenkette bzw. narbigen Veränderungen im Mittelohr rechnen muß. 
Können wir aber aus dem Röntgenbild erfahren, daß das Mittelohr 
gar nicht oder nur sehr wenig ausgebildet ist, so werden wir uns mit 
dem Rat zur Operation und der Prognosenstellung zurückhaltender 
ausdrücken oder gar ganz von der Operation Abstand nehmen. 

Aber auch in den dazwischenliegenden Fällen hängt nach meiner 
Meinung, soweit ich mich über diese Frage aus der Literatur unter- 
richten konnte, bezüglich der Hörverbesserung durch eine Operation 
viel davon ab, ob das Vorhandensein von Gehörknöchelchen nach- 
gewiesen werden konnte. So haben z. B. Alexander?) (Hörverbesserung 
von l m Umgangssprache auf 4—5 m Umgangssprache), Ruttin?) (von 
fast völliger Taubheit bis auf Anruf in 6—7 m), Kosokabet) in seinem 
ersten Fall (Hörverbesserung von Flüstersprache 0 auf Flüstersprache 
8m ,„Tokyon‘“) und O. Voß) im zweiten Fall (von Umgangssprache, 
~ mit Lärmtrommel geprüft, von 15cm auf 3m) bei der Operation Gehör- 
knöchelchen gefunden, die allerdings verschieden weit entwickelt waren, 


1) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 44. 1910. 

2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 35. 1908. 

3) Zentralbl. f. Ohrenheilk. 8. 1909. 

4) Arch. f. Ohrenheilk. 90. 1913. | 

5) Handb. d. spez. Chirurg. d. Ohres usw. 2. Aufl. 
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während Urbantschitsch!) (Hörverbesserung von 5— 10cm auf 40—80 cm 
Flüstersprache), Kosokabe im zweiten Fall (geringe Hörverbesserung an 
der unteren Tongrenze) und O. Voß im ersten Fall (von Flüster- 
sprache 0 auf Flüstersprache 15 cm) angeben, daß die Gehörknöchel- 
chen überhaupt nicht ausgebildet waren. Bei einem Falle von Page?), 
der bei der Operation nur einen rudimentären Amboß fand, wurde eine 
Besserung des Hörvermögens erreicht; leider fehlen genauere Angaben. 
Auch von Scheibe?) wird nichts über die Gehörknöchelchen erwähnt. Er 
erreichte durch breite Eröffnung des Antrums und Bildung eines neuen 
Gehörganges mit T'hierschscher Hauttransplantation eine Hörverbesse- 
rung von 10cm auf 18cm Umgangssprache und Erweiterung der un- 
teren Tongrenze um zwei Oktaven. 

Wenn wir so nach der Operation feststellen können, daß bei An- 
wesenheit von Gehörknöchelchen die Hörverbesserung durch die Ope- 
ration größer ist, wieviel wertvoller muß uns dann ein Verfahren sein, 
das uns schon vor der Operation hinsichtlich eines zu een 
oder ausbleibenden Erfolges Aufklärung bringen kann. 

Warum in diesen Fällen der Nachweis der Gehörknöchelchen von be- 
sonderer Bedeutung ist, geht daraus hervor, daß wir es bei Mißbildungen 
des äußeren Ohres mit Atresie des Gehörganges meist [Bezold®) fand 
unter 16 Fällen nur 4 mit mißgebildetem inneren Ohr; vgl. auch 
G. Alexander, l. c., der bei 25 Fällen von Atresie nie eine komplette 
Taubheit fand, u. a.] nur mit Störungen im schalleitenden Apparat zu 
tun haben. In der neueren Zeit liegen allerdings mikroskopische Un- 
tersuchungen von Alexander und O. Voß vor, bei denen ausgesprochene 
Veränderungen im Labyrinth gefunden wurden. Da wir diese Störungen 
im schallaufnehmenden Apparat meist gut durch die Hörprüfung nach- 
weisen können, brauchen wir uns hier nicht näher damit zu befassen, 
da es die Ursache der erheblichen Schalleitungsstörung aufzufinden gilt. 
Wir wissen nun aus der Entwicklungsgeschichte, daß der äußere Ge- 
hörgang durch Vertiefung des an der seitlichen Schlundwand im Be- 
reich des hinteren Endes des ersten Kiemenbogens liegenden seichten 
Grübchens gebildet wird; Hammer und Amboß entwickeln sich aus 
dem ersten Kiemenbogen, der Steigbügel ist ein Abkömmling des zwei- 
ten Kiemenbogens und die Paukenhöhle ist ein laterales Divertikel des 
Kopfdarmes, das sich über die Gehörknöchelchen, die anfänglich außer- 
halb der Trommelhöhle liegen, ausdehnt. Diese Gebilde, von deren . 
Beschaffenheit die Schalleitung nach dem inneren Ohr (außer durch 
direkte Übertragung durch die Kopfknochen — Fall von Alexander 


1) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 44. 1910. 

2) Ann. of Otology Dez. 1912. Ref. Zentralbl. f. Ohrenheilk. 1913. 
3) Münch. med. Wochenschr. 1904, S. 87. 

4) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 26. 1895. 
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und Leidler!) — im wesentlichen abhängig ist, werden also entwick- 
lungsgeschichtlich verschieden gebildet. 

Liegt nun nicht bloß eine Entwicklungshemmung in der Ausbil- 
dung des äußeren Gehörganges durch Ausbleiben der Vertiefung der 
Gehörgangsanlage vor, sondern auch noch eine Hemmung in der Aus- 
bildung der Gehörknöchelchen, die sich ja aus dem unmittelbar dar- 
unterliegenden bzw. benachbarten Knorpel bilden, so haben wir es in 
diesen Fällen mit stärkeren Graden der Mißbildung zu tun. Selbst die 
Ausbildung der Pauke und Tube kann ziemlich gut sein, wie z. B. die 
beiden Fälle von Kosokabe bestätigen, bei denen beide Male die Tube 
beim Katheterismus gut durchgängig war, aber trotzdem eine verschie- 
denartige Besserung des Hörvermögens eintrat. Auch fand Bezold (l. c.) 
unter seinen 16 zusammengestellten Fällen siebenmal die Tube normal, 
oft sogar erweitert und nur dreimal rudimentär, während in den übrigen 
Fällen keine Angaben vorliegen. Ebenso liegt von anatonıischer Seite 
eine Bestätigung dieser Möglichkeit vor, indem Kaufmann?) einen 
Fall mit durchgängiger Tube und geringer Ausbildung der Pauke in 
der unmittelbaren Umgebung der Tubenmündung fand, während der 
übrige Teil der Pauke und der angrenzende Teil des Gehörganges mit 
einem festen spongiösen Knochen ausgefüllt war. Zweifellos hätte man 
in diesem Falle auch das Blasegeräusch beim Katheterismus, das bisher 
stets für einen Nachweis der Ausbildung des Mittelohres angenommen 
wurde, hören können, doch hätte u. E. dabei eine operative Freilegung 
des Mittelohres und des Antrums wenig Aussicht auf Gehörverbesserung 
versprochen. 

Weiterhin geht aus der Zusammenstellung Bezolds (l. c.) hervor, 
daß die Ausbildung des ovalen und runden Fensters im Zusammenhang 
mit dem Vorhandensein der Gehörknöchelchen zu stehen scheint. In 
den drei Fällen, in denen die Fenster als fehlend angegeben werden, 
fehlten auch die Gehörknöchelchen vollkommen, während dabei das 
Labyrinth zweimal intakt (einmal ganz normal, das andere Mal nur 
eine Verkleinerung und Ausfüllung des Vorhofes mit Bindegewebe) und 
nur einmal eine vollkommene Aplasie des Labyrinthes gefunden wurde. 
In zwei anderen Fällen, in denen die Fenster ganz normal waren, wurden 
die Gehörknöchelchen als am besten ausgebildet angegeben. Auch in 
den übrigen Fällen, soweit Angaben vorhanden sind, wurde eine um so 
größere Störung an den Fenstern gefunden, je geringer die Ausbildung 
der Gehörknöchelchen war. Daß nun gerade der Zustand der Fenster 
bei dem sonst als normal angegebenen Labyrinth für die Hörfähigkeit, 
selbst nach operativer Beseitigung der Schalleitungshindernisse im Ge- 
hörgang und Mittelohr von ausschlaggebender Bedeutung ist, dürfte 

1) Zentralbl. f. Ohrenheilk. 1910 (Österr. Otol. Gesellschaft 20. VI. 1910). 
2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 39. 1901. 
Z. 1. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbericht). 6 
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selbstverständlich sein. Es wäre uns nach dieser Zusammenstellung 
aber immerhin die Möglichkeit gegeben, aus der Ausbildung der Ge- 
hörknöchelchen einen Schluß auf den Zustand der Fenster zu ziehen. 
Daß dieser Schluß eine gewisse Berechtigung hat, glaube ich auch aus 
der oben angeführten Tatsache der postoperativen Hörverbesserung 
annehmen zu können, die doch auch mit dem Nachweis der Gehör- 
knöchelchen parallel zu gehen scheint. 

Mithin dürfte die Ausbildung der Gehörknöchelchen ein Anhalts- 
punkt für den Grad der Ausdehnung der Mißbildung sein, d. h. wir 
werden darnach feststellen können, ob lediglich eine Störung in der 
Vertiefung des äußeren Gehörganges oder auch eine Hemmung in der 
Ausbildung der eigentlichen Schalleitungskette, vielleicht sogar der 
Fenster vorliegt. Diesen Nachweis zu führen sind wir aber nur durch 
das Röntgenbild imstande, das uns infolgedessen bessere Aufklärung 
gibt als die übrigen Untersuchungsmethoden. 

Hierbei müssen wir allerdings bedenken, daß wir im Röntgenbild 
bei Lebenden nur Aufschluß über Hammer und Amboß, aber nicht 
über den Steigbügel erlangen können; doch fand Bezold bei stärkerer 
Mißbildung von Hammer und Amboß nur ausnahmsweise einen nor- 
malen Steigbügel, so daß wir im allgemeinen auch infolge der Nähe 
der Entwicklungsanlagen der drei Gehörknöchelchen bei stärkeren Ent- 
wicklungsstörungen im ersten Kiemenbogen auch eine im zweiten an- 
nehmen dürften. Berücksichtigen wir nun noch die Tatsache, daß bis- 
her eine isolierte stärkere Mißbildung des Steigbügels ohne eine solche 
des äußeren Ohres nicht beobachtet worden ist, so können wir u. E. ganz 
gut auf die Aufklärung über den Zustand des Steigbügels verzichten, um 
so mehr, als wir schon bei nachgewiesener größerer Störung in der 
Ausbildung von Hammer und Amboß keinen operativen Eingriff zur Hör- 
verbesserung vornehmen werden, da wir durch den Nachweis einer solchen 
nach dem Gesagten einen stärkeren Grad der Mißbildung mit geringerer 
Aussicht auf Zunahme der Hörfähigkeit anzunehmen berechtigt sind. 
Sollten wir aber trotzdem auf besonderen Wunsch (vielleicht aus kosmeti- 
schen Rücksichten) auch in solchen Fällen zur Operation gedrängt 
werden, so könnten wir bei vollkommen normal ausgebildetem, nicht 
stärker verwachsenem Steigbügel und gut ausgebildeten Labyrinth- 
fenstern in unserer vorherigen, wenig günstigen Auskunft über die 
zu erwartende Hörfähigkeit nur angenehm enttäuscht werden. 

Wir hatten nun kürzlich die Gelegenheit, eine 22jährige Patientin 
(Minna V.) mit rechtsseitiger Mikrotie und Gehörgangsatresie zu unter- 
suchen und zu röntgen. Die bei der Patientin durch die Mißbildung 
bedingte fast völlige rechtsseitige Taubheit wurde seither nicht be- 
sonders störend bemerkt, da die Hörfähigkeit auf dem anderen Ohr 
normal war. Wegen eines auf diesem bisher gesunden Ohr aufgetre- 
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tenen Tubenkataırhs mit geringer Herabsetzung der Hörfähigkeit, 
welche die Patientin in ihrem Beruf, zumal sie nur auf dieses eine Ohr 
angewiesen war, behinderte, kam sie in unsere Behandlung. Die rechte 
Ohrmuschel war im oberen Teil nur durch einen unregelmäßigen Haut- 
wulst angedeutet, während das Ohrläppchen und der Tragus relativ 
gut ausgebildet war. An Stelle des Gehörganges befand sich eine flache 
Vertiefung mit einem für dünne Sonde durchgängigen etwa 1!/,cm 
tiefen Fistelgang in der Mitte. Linke Ohrmuschel und Gehörgang o. B. 
Tronmelfell retrahiert, o. B. Starke Septumdevation nach links, die 
operativ beseitigt wurde. Ein Unterschied in der Beweglichkeit der 
Gaumenbögen, wie sie Politzer!) als Merkmal für Störungen in der 
Tubenausbildung angibt, ist nicht nachweisbar. Kathetergeräusch im 
rechten Ohr nur schwach hörbar. 

Die Hörprüfung ergab auf dem rechten Ohr das Bild einer aus- 
gesprochenen Schalleitungsschwerhörigkeit (Umgangssprache a. c. mit 
Lärmtrommel geprüft, Weber nach rechts, Rinne negativ, Schwabach 
48/40, obere Tongrenze 18 cm Monochord, untere Tongrenze A-,); links 
normale Hörfähigkeit (Flüstersprache 5,5 m Entfernung, Rinne +, obere 
Tongrenze 16 cm Monochord, untere Tongrenze C-,). Der rechte Gleich- 
gewichtsapparat war sowohl auf Kälte- wie Drehreiz erregbar, die Re- 
aktionen setzten etwas später ein als links und waren nicht so stark. 
Bei Rechtsspülung mit 5 ccm 27° kalten Wassers und Blick geradeaus 
(Beobachtung durch Bikonvexbrille) trat Nystagmus von 40 Sekunden 
bis ungefähr 150 Sekunden auf, die rechte Hand zeigte nach rechts 
vorbei, Fallneigung nach rechts. Bei Linksspülung Nystagmus von 
15—130 Sekunden, Vorbeizeigen mit beiden Händen nach links, Fall- 
neigung nach links. Der Nachnystagmus war bei Linksdrehung 
T Sekunden kürzer als bei Rechtsdrehung, dabei jedesmal der Norm 
entsprechende Vorbeizeigereaktion mit beiden Händen und Fall- 
reaktion. 

Demonstration des Röntgenbildes nach Busch, bei dem neben be- 
sonders deutlichem äußeren Gehörgang und Labyrinth der Gehörknö- ' 
chelchenschatten sehr gut zu sehen ist, ja sogar deutlicher als auf der 
anderen Seite, was wohl damit in Zusammenhang stehen dürfte, daß 
bei Mißbildungen des äußeren Ohres die Gehörknöchelchen häufig 
vergrößert und teilweise miteinander verwachsen vorgefunden wurden. 
Ich glaube, man geht auch nicht fehl, wenn man annimmt, daß auf 
dieser Seite der Recessus epitympanicus weniger ausgebildet ist. 

Die Aufnahme nach Lange-Sonnenkalb zeigt deutlich den äußeren 
Gehörgang mit dem Annulus tympanicus. Die Angabe Leidlers, daß der 
Nachweis des Antrums für das Vorhandensein eines Mittelohres spricht, 
können wir auf diesem Bild nicht bestätigen, denn hier ist nichts von 

1) Zentralbl. f. Ohrenheilk. 1910. 
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einem Antrum zu erkennen, obwohl wir mit Hilfe der Buschschen Auf- 
nahme wohl einwandsfrei das Vorhandensein eines Mittelohres, und 
zwar eincs relativ gut ausgebildeten Mittelohres bewiesen haben. 
Nach dem klinischen Befund, insbesondere aber auf Grund der 
Röntgenuntersuchung nahmen wir an, daß es sich nur um einen leich- 
ten Grad der Mißbildung handeln müsse, also wohl lediglich um eine 
Verwachsung des äuß:ren Gehörganges mit geringer Beteiligung des 
Mittelohres, und gaben der Patientin den Rat, sich zur Verbesserung 
des Hörvermögens operieren zu lassen. Die Patientin war auch damit 
einverstanden und wollte es im kommenden Sommer vornehmen lassen. 
Aber auch in den Fällen, in denen wir durch die otoskopische Unter- 
suchung keinen Aufschluß über das Mittelohr erlangen können, sei es, 
daß der Gehörgang durch obturierende Polypen oder Cholesteatom- 
massen verschlossen ist, sei es, daß Exostosen oder sekundäre Gehör- 
gangsstenosen einen Überblick über das Trommelfell nicht gestatten, 
können wir durch das Röntgenbild in unserer Diagnose gefördert 


werden. 
Hier möchte ich zwei Fälle erwähnen, die anfänglich bei der Unter- 


suchung ein ähnliches Krankheitsbild boten. Aus den Krankengeschichten 
will ich nun die wichtigsten Daten anführen. 


1. Gertrud F., 31 Jahre. Als 3jähriges Kind im Anschluß an Masern Ohrlaufen 
links. Seitdem herabgesetzte Hörfähigkeit links, während die Eiterung bald 
sistiertte. Vor ungefähr 1 Monat Öhrenschmerzen links mit geringer eitriger Ab- 
sonderung. Es wurden dann Polypen aus dem linken Ohr entfernt. Seit 24 Stunden 
plötzlich Schwindel (Drehschwindel nach links) mit mehrmaligem Erbrechen. Es 
erfolgte deshalb am folgenden Tag Einweisung in unsere Klinik (15. I. 1921). 

Aufnahmebefund: Im linken Gehörgang nicht fötides eitriges Sekret und 
einzelne Schuppen. Totaldefekt des Trommelfells.‘ An der hinteren Gehörgangs- 
wand zahlreiche, an der unteren ein kleiner Polyp. Mediale Paukenwand epider- 
misiert. Warzenfortsatz o. B. Rechtes Ohr o. B. 

Funktionsprüfung: Umgangssprache links bei Ausschaltung des rechten Ohres 
mit Lärmtrommel nur in 30 cm. Weber nach links. Rinne neg. Schwabach 
21/25. Untere Tongrenze C-,, obere Tongrenze 20 cm Monochord, rechts normal. 

Spontannystagmus horizontalis nach rechts, Vorbeizeigen mit dem linken 
Arm nach außen, unten und von sich weg. 

Bei Spülung des linken Ohres mit 5 cem 27° kaltem Wasser verstärkt sich nach 
15 Sek. der Spontannystagmus nach rechts, beide Arme zeigen deutlich nach links 
vorbei. Bei Rechtsspülung Nystagmus nach links von 30—65 Sek. Der linke Arm 
zeigt unverändert, wie spontan, nach links vorbei. 

Noch am selben Abend wurde von Herrn Prof. Voß die Radikaloperation in 
Narkose vorgenommen. Der Warzenfortsatz war großzellig pneumatisiert, die 
Zellen mit Granulationen und Eiter angefüllt. „Im Antrum und in der Pauke 
fand sich ein über erbsengroßes Cholesteatom, das in seiner Lage genau dem im 
Röntgenbild an dieser Stelle befindlichen dichten Schatten entsprach.“ In der 
Pauke derbe Granulationen, in die der intakte Hammer eingebettet lag, der Amboß 
fehlte. Im horizontalen Bogengang eine Fistel. 

Normaler Heilverlauf. 
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2. Katharina F., 70 Jahre. Bisher angeblich nie ohrenkrank. Seit 1!/, Mo- 
naten links Ohrenschmerzen. Kein Ausfluß. Behandlung durch Ausspülung. 
Schmerzen nahmen zu, häufiges Übelkeitsgefühl mit zeitweisem Erbrechen. Seit 
einigen Tagen auch Schwindel, aber kein typischer Drehschwindel. 31. I. 1921 
Einweisung in unsere Klinik. 

Aufnahmebefund: Im linken Gehörgang leicht fötides, serös eitriges Sekret 
in geringer Menge, polypöse Granulationen und bräunlich-graue Massen, die den 
Gehörgang fast ganz ausfüllen und sich beim Ausspülen als große Cholesteatom- 
schuppen erweisen. Das Trommelfell ist darnach nur teilweise zu übersehen; 
hinten ist es zum Teil von einem Polypen der hinteren oberen Gehörgangswand 
überlagert, vorn von Cholesteatomschuppen. Der Warzenfortsatz zeigt in der 
Fossa mastoidea periostale Schwellung, leichte Verwaschenheit der Spitze und 
deutliche Druckempfindlichkeit. 

Rechtes Ohr ohne entzündliche Veränderungen. | 

Funktionsprüfung: Umgangssprache links bei Lärnıttrommel rechts 50—70 cm. 
Weber nach links. Rinne ~: 0. Schwabach 19/29. Untere Tongrenze A-,. Obere 
Tongrenze c, (Monochord wird nicht gehört). Rechts Flüstersprache 5—10 cm. 
Geringe Einengung der unteren und oberen Tongrenze (Presbyakusis). 

Kein Spontannystagmus. Kein Vorbeizeigen. Romberg neg. 

Kalorisch links auch bei eiskaltemWasser kein Nystagmus auslösbar, dagegen 
wird mit beiden Händen deutlich nach links vorbeigezeigt. Der Nystagmus tritt 
bei Rechtsspülung bei 27° kaltem Wasser nach 28 Sek. auf, dabei Vorbeizeigen 
mit beiden Armen nach rechts. Bei Drehung kein Unterschied zwischen rechts 
und links. 

Erst am 4. Tag konnte man einen genauen Trommelfellbefund erheben: 
Trommelfell links im ganzen leicht entzündlich injiziert, in seinem hinteren unteren 
Abschnitt eine ziemlich große zentrale Perforation, aus der sich etwas seröses 
Sekret entleerte. 

Am 11. II. 1921 wurde wegen Zunahme der Periostschwellung über dem 
Warzenfortsatz, der entzündlichen Schwellung des Trommelfells und der eitrigen 
Absonderung in Lokalanästhesie von Herrn Dr. Feiler die linksseitige Antrotomie 
ausgeführt. Corticalis sehr dick, Knochen zunächst sklerotisch, in der Tiefe, nahe 
dem Tegmen, in der Umgebung des Antrums und unmittelbar vor und hinter dem 
Suleus zahlreiche mit Eiter und Granulationen gefüllte Zellen. 

Normaler Heilverlauf. 


Es handelt sich also um zwei Patientinnen, die beide wegen Schwin- 
delerscheinungen und Erbrechen von dem jeweiligen behandelnden Arzt 
in unsere Klinik eingewiesen wurden. In beiden Fällen wurde die Dia- 
gnose auf chronische Otitis media mit Cholesteatom gestellt. Im ersten 
Fall lag ein Totaldefekt des Trommelfelles mit Granulationen und eit- 
rigen Schüppchen im Gehörgang vor, im zweiten Fall konnte dagegen 
zunächst wegen der dicken Schuppenmassen und Polypen kein Über- 
blick über den Zustand des Mittelohres gewonnen werden. 

Vermochte uns das jedesmal gleich bei der Aufnahme angefertigte 
Röntgenbild (die Aufnahme erfolgte nach Busch) irgendwie weiter zu 
bringen ? 

Zunächst zeigte es im ersten Fall eine hochgradige Trübung des gut 
pneumatisierten linken Warzenfortsatzes mit teilweisem Verlust der 
Zellzwischenwände, während im zweiten Fall ein spongiöser Warzen- 
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fortsatz mit verschleierten Zellen nach dem Antrum und dem oberen 
Teil des Sinus zu vorlag. Doch kommt in diesem Zusammenhang mehr 
die Frage nach der Beschaffenpeit des Mittelohres in Betracht. Da 
sahen wir nun im ersten Bild auf der kranken Seite, daß die Pauke 
sehr groß und im Gegensatz zu der starken Trübung im übrigen pneu- 
matischen System auffallend hell ist. Lateral davon erkannte man 
einen mehr horizontal liegenden intensiveren Schatten unterhalb des 
gerade verlaufenden Tegmens, ehe dasselbe in den Schatten der nach 
aufwärts gebogenen oberen Gehörgangswand übergeht. Verglichen mit 
der anderen gesunden Seite und dem sonst üblichen Befund, erscheint 
dieser Schatten, der den Gehörknöchelchen sonst entspricht, lateral- 
wärts verdrängt und anders gelagert. Dagegen sahen wir auf dem Bild 
der zweiten Patientin einen schön ausgeprägten, nicht von der Norm 
abweichenden Gehörknöchelchenschatten, der den Schluß zuließ, daß 
es sich nicht um größere Veränderungen im Mittelohr bzw. an den Ge- 
hörknöchelchen handeln könne, während im ersten Falle, auch wenn 
man den genauen otoskopischen Befund nicht kennen würde, was bei 
dem Röntgenologen zunächst meist der Fall sein wird, größerere Ver- 
änderungen anzunehmen wären. 

‚Diese Röntgenbefunde wurden, wie aus den angegebenen Kranken- 
blattauszügen hervorgeht, klinisch vollkommen bestätigt. Im ersten 
Falle wurde bei der Operation im Antrum und in der Pauke ein 
Cholesteatom und der in Granulationen eingebettete Hammer ge- 
funden; der Amboß war bereits zerstört, so daß also im Mittelohr 
hochgradige Veränderungen, insbesondere Verdrängung des Hammers 
aus seiner normalen Lage, nachgewiesen wurden. Der Röntgen- 
.- befund des zweiten Falles konnte klinisch einwandfrei erst am vierten 
Tage nach der Aufnahme bestätigt werden, und zwar dahingehend, 
daß das Cholesteatom dem äußeren Gehörgang angehörte, ohne Zer- 
störungen des Mittelohres, insonderheit der Gehörknöchelchen hervor- 
gerufen zu haben. 

Wenn wir auch nicht auf dem Standpunkt stehen, daß uns das 
Röntgenbild allein einen Wegweiser für die einzuschlagende Therapie 
geben kann, so erblicken wir in ihm doch eine wichtige Untersuchungs- 
methode, die berufen ist, genau wie die anderen Untersuchungs- 
methoden (Palpation, Otoskopie, Funktionsprüfung) uns zu einer 
sicheren Diagnose zu verhelfen. Auch in den beiden zuletzt mitgeteilten 
Fällen gab uns die Röntgenuntersuchung wichtige Aufschlüsse, so dal 
wir im ersten Fall unter Berücksichtigung aller Untersuchungsbefunde. 
sofort zur Operation schritten, während wir im zweiten Fall zunächst 
versuchen konnten, auf konservativem Wege weiter zu behandeln. 

Kommen wir nun auf unsere Frage, ob uns das Röntgenbild durch 
Aufklärung über die Lage und Beschaffenheit der Gehörknöchelchen 
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weiterhelfen kann, zurück, so müssen wir sie nach unseren Erfahrungen 
entschieden bejahen und ich glaube, daß wir z. B. an den beiden letzten 
Fällen sehen konnten, daß uns das Röntgenbild früher und besseren 
Aufschluß gegeben hat als die anderen Untersuchungsmethoden. Wir 
haben hier in diesem Zusammenhang nicht davon gesprochen, daß uns 
die Röntgenaufnahme auch Aufklärung über die Größe von Cholestea- 
tomen, die keine gröberen Zerstörungen an der Gehörknöchelchenkette, 
bzw. im Mittelohr hervorrufen, geben kann, obwohl wir auf dem vor- 
gezeigten Bild besonders schön über die Größe des Cholesteatoms in 
der einen Aufnahmerichtung orientiert werden, da wir uns hier nur die 
Aufgabe gestellt hatten, zu zeigen, daß uns die Topographie der Gehör- 
knöchelchen im Röntgenbild in bestimmten Fällen, vorzüglich dann, 
wenn uns die Otoskopie keinen Aufschluß über das Trommelfell, die 
Gehörknöchelchen und das Mittelohr ermöglicht, von größerer Be- 
deutung sein kann. Daß diese Fälle im allgemeinen nicht allzu häufig 
vorkommen werden, ändert nichts an dem praktischen Wert der Rönt- 
genaufnahme in diesen Fällen, doch ist es wichtig, daß der röntgeno- 
logisch arbeitende Otologe über diese Tatsachen Bescheid weiß, denn 
dann kann er, gerade wenn die sonst üblichen Untersuchungsmethoden 
versagen, diese Lücke zugunsten seiner Patienten und zur Sicherung 
seiner Diagnose ausfüllen. 
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Herr Blau-Görlitz bittet um Erinnerung an seine Demonstration des Hassel- 
wunderschen röntgenstereoskopischen Apparates für Stereophotogrammetrie. Mit 
diesen wirklich objektive Stereoskopie ermöglichenden Aufnahmen sicht man 
horizontalen’ und oberen Bogengang, Pauke und Gehörknöchelchen, ferner die 
Schnecke, eventuelle Fissuren und ähnliches viel deutlicher als in den heute ge- 
zeigten Bildern. Aber objektive Stereoskopie ist nötig. Blau bittet die Klinik- 
direktoren, sich doch dieses wundervollen wissenschaftlichen Arbeitsmittels an- 
zunchmen. 


Herr Schmidt-Hackenberg-Meiningen. Die diagnostische Brauchbarkeit des 
‘öntgenbildes der Schläfenbeinpyramide ist gering. Besonders die Gegend der 
Spitze ist schwer zu deuten. Die Größe und Stellung der einzelnen Foramina 
an der Schädelbasis unterliegt großen individuellen Schwankungen sogar auf 
beiden Seiten desselben Schädels. Im vorliegenden Falle ist der Porus acusticus 
int. eine bemerkenswerte Fehlerquelle. Es geht nicht an, eine Aufhellung im 
Knochen der Basis im Sinne einer kariösen Einschmelzung zu deuten. 


Herr Völger-Frankfurt a. M.; Schlußwort. Auch wir haben stereoskopische 
Aufnahmen sowohl an Lebenden wie von den demonstrierten Präparaten vor- 
genommen, doch war die Plastik nur wenig gebessert. 
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4. Herr Blohmke-Königsberg: Mittelohreiterung und Gravidität. 


Von den eine Indikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft 
abgebenden Erkrankungen werden in der Otologie die Otosklerose und 
die Mittelohreiterung angeführt. Im Jahre 1914 ist auf dieser Tagung 
von Kümmel die Frage der Verschlimmerung der Otosklerose durch die 
‚Gravidität und weiter die der dadurch bedingten Berechtigung zur 
Schwangerschaftsunterbrechung unter Hinweis auf das bisher nur un- 
genügend vorhandene statistische Material stark in Zweifel gezogen 
worden. Wie es damals für die Otosklerose geschah, möchte ich heute 
für die Mittelohreiterung die Frage zur Erörterung stellen, wie weit 
eigentlich zuverlässige statistische Unterlagen für die Annahme vor- 
liegen, daß durch die Gravidität eine bestehende Mittelohreiterung 
verschlimmert wird, und woraufhin in solchen Fällen die Berechtigung 
der Schwangerschaftsunterbrechung hergeleitet worden ist. 

Über den Zusammenhang von Mittelohreiterung und Gravidität ist 
bereits 1893 von Haugh, später von Fellner und anderen viel geschrieben 
worden; alle diese Autoren kommen aber mangels exakter Beobachtungen 
über spekulative Erörterungen des Problems kaum hinaus. Erst seit 
Heermann (1910) sind einschlägige Krankengeschichten veröffentlicht 
und in den letzten Jahren aus der Wiener Schule genauere Beobachtungen 
über derartige Vorkommnisse mitgeteilt worden, Im ganzen sind in 
der Literatur von Fellner, Heermann, Bondy, Neumann, Fremel und 
mir bisher 14 Fälle verzeichnet, welche den Zusammmenhang von Mittel- 
ohreiterung und Gravidität behandeln. 

Wenn man das vorliegende zahlenmäßig noch nicht überwältigende 
Krankengeschichtenmaterial überblickt, so muß man bei einigermaßen 
objektiver Kritik zunächst einmal mehrere Fälle a priori als den Zu- 
sammenhang von Mittelohreiterung und Gravidität nicht genügend 
beweisende ausschließen. Man kann dieses mit den ersten vier Heermann- 
schen Fällen mit ziemlicher Berechtigung tun. Bei ihnen ist der in Frage 
stehende Zusammenhang sehr zweifelhaft, vielmehr scheint es sich — 
dieser Meinung sind auch Bondy und Neumann — um das zufällige 
Zusammentreffen der akuten Exacerbation einer chronischen Ohr- 
eiterung mit der Gravidität gehandelt zu haben. Diese Fälle unterschei- 
den sich in nichts von anderen Fällen ohne Gravidität. Bei allen waren 
zerfallene Cholesteatome vorhanden, welche durch Operation vor 
Schwangerschaftsende geheilt wurden, worauf dann eine normale Ent- 
bindung erfolgte. Auch zwei Fälle von Fremel registrieren lediglich 
das Auftreten der Verschlimmerung einer chronischen Ohreiterung 
während der Gravidität, von welchen der eine ohne Operation, der an- 
dere durch Radikaloperation vor und ohne Beendigung der Gravidität 
ausheilte. Aus diesem post auch ein propter hoc zu folgern, ist ent- 
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schieden gewagt. Es bleiben somit noch acht Fälle übrig, welche für 
das Problem der Mittelohreiterung und Gravidität herangezogen‘ wer- 
den können. Aber auch die ihnen innewohnende Beweiskraft erscheint 
nicht eindeutig. Verschiedene Punkte sind in ihnen vorhanden, über 
welche man gegenteiliger Ansicht sein kann. Wenn man diese heraus- 
schält, so ergeben sich eine Reihe prinzipieller Fragen, welche man bei 
der Besprechung dieses Themas erörtern muß. 

Man muß sich zuerst mit der Frage beschäftigen, ob in den Kranken- 
berichten dafür reale Unterlagen vorhanden sind, daß eine Mittelohr- 
eiterung durch die Gravidität ungünstig beeinflußt werden kann. Wenn 
man erst einmal die chronischen Eiterungen nimmt, so werden die dafür 
in Betracht kommenden Fälle repräsentiert durch zwei Beobachtungen 
von Bondy und Neumann. In dem einen Falle war ein akutes Aufflam- 
men einer alten chronischen Öhreiterung während der Schwangerschaft 
eingetreten. Da sich die Patientin der weiteren Beobachtung entzog, 
war der volle Beweis dafür, daß die Gravidität für die Rezidivierung 
der Otitis verantwortlich zu machen war, nicht zu erbringen. Der 
Fall muß für diese Frage also ausscheiden. Schwer fällt es auch, in dem 
anderen Fall von Bondy und Neumann die Exacerbation einer Cho- 
lesteatomeiterung als durch die Gravidität bedingt zu erklären. Ein 
Cholesteatom des Atticus und der angrenzenden Warzenfortsatz- 
stellen ist sowohl durch die Tube als auch durch einen mehr oder we- 
niger großen Trommelfelldefekt via Mittelohr äußeren schädigenden 
Einflüssen ausgesetzt, mögen dieselben durch eine entzündliche Nasen- 
Rachenaffektion oder durch eine direkte Schädigung über den Weg 
des äußeren Gehörganges zustande kommen. Durch beide Möglichkeiten 
können bekanntlich leicht Propagationen einer bis dahin ruhenden 
Cholesteatomeiterung hervorgerufen werden, ohne daß dieselben aber 
irgendeinen Zusammenhang mit einer Gravidität zu haben brauchen. 
Wenn also eine chronische Ohreiterung während verschiedener Schwanger- 
schaften verschiedene Male rezidiviert, so können durchaus jedesmal solche 
äußeren Anlässe dafür vorhanden gewesen sein. Die Ohreiterung braucht 
ebensowenig jedes Mal sich soweit zu entwickeln, daß eine Operation not- 
wendig wird, sondern sie kann sich auch wieder in sich selbst beruhigen. 
Wie aber eine Gravidität aus sich heraus eine Infektion eines bis dahin 
blanden Eiterherdes herbeiführen soll, ist wenig einleuchtend. Zwar könnte 
man es sich vorstellen, daß durch die während der Gravidität vorhandene 
allgemeine Gewebsdurchtränkung der Schleimhäute für eine bestehende 
Ohreiterung ein besserer Entwicklungsboden in der so vorbereiteten 
Pauken- und Antrumschleimhaut geschaffen wird. Damit aber die 
Eiterung wieder floride wird, bedarf es immer erst eines von außen 
kommenden Infektionsmomentes. Von einem direkten Einfluß der Gravi- 
dität auf eine chronische Ohreiterung darf man also nicht sprechen. 
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Wie steht es nun mit den akuten Mittelohreiterungen? In dem 
letzten Heermannschen Falle handelt es sich um eine akute Otitis, 
welche in drei aufeinanderfolgenden Schwangerschaften auftrat, resp. 
rezidivierte. Sie wurde beim ersten Male durch Operation, später 
durch konservative Behandlung jedesmal vor der Beendigung der Ge- 
burt geheilt. Lediglich daraus, daß diese Attacken in verschiedenen 
Schwangerschaften zur Beobachtung kamen, läßt sich ebensowenig 
wie bei den vorher besprochenen chronischen Eiterungen auf ein kau- 
sales Verhältnis mit der Gravidität schließen, da hierbei dieselben 
Momente der äußeren Infektionsmöglichkeit mitsprechen können. 
Bei den anderen akuten Fällen, einem Fall von Bondy und Neumann 
und einem Fall von Fremel, spielt vor allem der Punkt eine Rolle, ob 
die Gravidität die bestehende akute Warzenfortsatzeiterung in ihrer 
Heilung aufgehalten hat. In beiden Fällen wurde durch die Antrotomie 
keine wesentliche Besserung erzielt, sondern es trat ein Fortschreiten 
des Knocheneinschmelzungsprozesses an der hinteren Gehörgangs- 
wand mit Polypenwucherung in der Pauke, in einem Falle sogar mit 
einer kompletten Facialislähmung ein. Dadurch wurde die Radikal- 
operation notwendig. Es ist nun keineswegs einzusehen, warum ledig- 
lich deshalb, weil das Leiden sich in der Gravidität abspielte, die letztere 
die Schuld für das Sichhinziehen, resp. das Nichtausheilen des Krank- 
heitsprozesses im Warzenfortsatz haben soll. Es gibt akute Ohreite- 
rungen — und an solche muß man hierbei unwillkürlich denken — 
die infolge eines ausgesprochenen Zellenreichtums im Warzenfortsatze 
eine besondere Ausbildung von sog. perilabyrinthären Zellen auf- 
zuweisen haben. Dieselben schieben sich bekanntlich mit Vorliebe hinter 
und unter dem Facialkanal vor, sind ferner an der medialen Antrum- 
wand manchmal besonders ausgebildet und können die ganze Laby- 
rinthkapsel mantelartig bis zur Pyramidenspitze umhüllen. Bei einer 
solchen anatomischen Beschaffenheit des Felsenbeines beobachtet man 
nicht selten nach der Antrotomie noch weiter eine profuse Eiterung 
aus Mittelohr und Antrum oder auch im weiteren Krankheitsverlauf 
das Manifestwerden einer Knocheneinschmelzung in entfernt gelegenen 
Warzenfortsatzstellen, z. B. im Processus zygomaticus usw. Erschei- 
nungen, wie Persistieren der Eiterung aus Mittelohr und Antrum nach 
der Antrotomie, Senkung der hinteren Gehörgangswand, Facialis- 
lähmung, Arrosion der Bogengänge, sowohl des horizontalen wie des ver- 
tikalen, können unter solchen Umständen vorkommen, ohne daß aber 
alle diese Ereignisse die geringste Beziehung zur Schwangerschaft zu 
haben oder unter irgendeinem Einfluß der Gravidität zu stehen brauchen. 
Solange es solche Fälle sowohl ohne wie auch während der Gravidität 
gibt und man keinen direkten Beweis für ein lediglich durch die Gravidität 
hervorgerufenes Fortschreiten einer Warzenfortsatzeiterung erbringen 


Mittelohreiterung und Gravidität. 91 


kann, darf man auch die Schwangerschaft für eine Verschlimmerung der- 
selben nicht verantwortlich machen. 

Einen anderen Standpunkt gegenüber der Bedeutung der Gravidi- 
tät muß man dagegen in solchen Fällen einnehmen, in denen es sich 
um eine akute Mittelohreiterung oder die akute Exacerbation einer 
chronischen Öhreiterung mit besonders virulentem Charakter im vorge- 
schrittenen Stadium, d. h. am Ende der Schwangerschaft handelt. 
Die Gefahr eines Zusammentreffens dieser beiden Ereignisse wird da- 
durch begründet, daß die im Gefolge einer Warzenfortsatzeiterung sehr 
leicht mögliche Beteiligung des Sinus mit entzündlicher Thrombose 
desselben und Verschleppung infektiöser Thrombenmassen in die Blut- 
bahn den Anlaß zu einer allgemeinen puerperalen Infektion abgeben 
kann. Den Beweis dafür liefern der Fall von Fellner und der von mir. 
In Fellners Fall trat plötzlich zwei Tage vor der Geburt eine akute 
Otitis media mit hohem Fieber und Schmerzhaftigkeit des Warzenfort- 
satzes auf. Drei Tage nach der Geburt erfolgte unter hohem septischen 
Fieber der Exitus. Bei der Obduktion fand sich eine Otitis media 
acuta mit Warzenfortsatzempyem, eine pyämische Thrombose des 
Sinus und der Vena jugularis, septische Herde in der Lunge und eine 
Endometritis septica. In meinem Falle machte eine verschleppte akute 
Otitis media in den letzten Tagen der Schwangerschaft die An- 
trotomie notwendig. Zwei Tage später hohe Temperatur, Eintreten 
der Geburt, Peritonitis, welche in vier Tagen den Exitus herbeiführt. 
Bei der Obduktion wurde keine Thrombose des Sinus und der 
Vena jugularis, dagegen eine eitrige Endo- und Parametritis, Abscesse 
in der Uteruswand und eine Peritonitis, ferner eine beginnende eitrige 
rechtsseitige Pleuritis festgestellt. In beiden Fällen muß man unschwer 
annehmen, daß der eitrige Ohrprozeß im Knochen und seine operative Be- 
handlung ursächlich mit der puerperalen Infektion zusammenhängt, und 
daß die Infektionsübertragung sich an, bzw. in der Patientin selbst voll- 
zogen hat. Die Übertragung der Infektion von dem Ohrwundgebiet durch 
die Sinuswand, die Weiterverschleppung von bakteriellem Material 
in die Blutbahn und die Ansiedlung desselben im puerperalen Uterus 
ist in dem Fellnerschen Falle durch die pyämische Sinusthrombose 
sichergestellt, in meinem Falle auf demselben Wege — allerdings 
ohne nachweisbare Sinusthrombose — sehr wahrscheinlich gemacht. 
In derartigen Fällen wird man einerseits zunächst eine gewisse Zu- 
rückhaltung in operativer Hinsicht wegen der Gefahr eines vorzeitigen 
Geburtseintrittes üben, andererseits muß man aber bei weiterem be- 
drohlichen progredienten Verlauf der Ohreiterung, selbst auf die eben 
erwähnte Gefahr hin, möglichst schnell zur Radikalausräumung des 
Krankheitsherdes schreiten, um einen solchen eitrigen Herd im Orga- 
nismus auf raschesten Wege zu eliminieren und um eine Bakterien- 
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retention, resp. Verschleppung derselben in die Blutbahn während des 
Puerperiums zu verhüten. Daß es Fälle gibt, in welchen man die In- 
fektion im Ohrgebiet auch gegen Ende der Gravidität operativ voll- 
kommen abgrenzen und beherrschen kann, beweist ein Fall von Bondy 
und Neumann. In diesem gelang es sogar die schon eitrige Sinusthrom- 
bose im achten Schwangerschaftsmonat durch rechtzeitige Sinusaus- 
räumung und Unterbindung der Vena jugularis vollkommen zu isolieren 
und von der übrigen Blutbahn abzuschneiden. Als Regel dürfte dieses 
Ergebnis jedoch nach dem Ausgang der eben vorher erwähnten beiden 
Fälle nicht aufgefaßt werden. 

Die Beantwortung der an den Anfang dieses Kapitels gestellten Frage 
über die Beeinflußung einer Mittelohreiterung durch die Gravidität muß 
demnach dahin gehen, daß bisher ein genügendes Beweismaterial für 
die Beinflußung einer Mittelohreiterung durch die Schwangerschaft 
nicht erbracht worden ist, wobei allerdings die Einschränkung ge- 
macht werden muß, daß akute infektiöse Mittelohreiterungen mit 
virulentem Charakter, welche am Ende der Gravidität auftreten, sehr 
leicht zu einer allgemeinen puerperalen Infektion führen können und 
deshalb eine besondere Beachtung verdienen. 


Die zweite Frage, die man bei der Begründung eines Zusammen- 
hanges von Mittelohreiterung und Gravidität ventilieren muß, ist die, 
ob eine Mittelohreiterung durch Beendigung der Geburt oder nach 
Einleitung der Frühgeburt günstig beeinflußt werden kann und in- 
wieweit dieses in den bisher veröffentlichten Krankengeschichten auf 
Grund bestimmter Symptome nachgewiesen worden ist. 

Bondy, Neumann und Fremel glauben diese Frage im Hinblick auf 
einzelne ihrer Fälle bejahen zu können. Sie stützen sich dabei vornehm- 
lich auf die Feststellung, daß in den betreffenden Fällen nach der Ge- 
burt, resp. nach der Frühgeburt das inzwischen nach einer gewissen 
Krankheitszeit aufgetretene Fistelsymptom im Laufe kürzester Zeit 
verschwand. Das Auftreten des Fistelsymptoms im Verlauf sowohl 
einer akuten wie auch einer chronischen Eiterung ist für sie das Zeichen, 
daß der Eiterungsprozeß einen progredienten Charakter besitzt. 

Was die Bewertung des Fistelsymptoms betrifft, so erinnere ich 
an den Vortrag Rultins auf der vorjährigen Tagung, in welchem er den 
Unterschied zwischen echtem und unechtem Fistelsymptom besonders 
behandelte. Er sagte damals: „Die Dauer des Bestehens des Fistel- 
symptoms ist als Kriterium, ob es sich um eine echte oder falsche Fistel 
handelt, verwertbar. Das echte Fistelsymptom findet man selten in 
derselben Weise unverändert bestehen bleibend. Daß dieses echteFistel 
symptom kaum lange Zeit hindurch unverändert bestchen bleiben wird, 
ist ja schon aus dem Prozeß erklärlich, dem die Fistel ihre Entstehung 
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verdankt. Es ist ja stets ein knochenzerstörender Prozeß, der die Fistel 
einerseits vergrößert, andererseits durch Knochenapposition verkleinert, 
ihre Form verändert und gleichzeitig durch den Mittelohrprozeß und 
sein Übergreifen auf das Labyrinth einerseits die Umgebung der Fistel, 
d. h. die Granulationen, das Cholesteatom in ihrer Lage zur Fistel 
verändert, andererseits durch die im Labyrinth vor sich gehenden 
entzündlichen Prozesse die Reaktionsfähigkeit des Labyrinthes unsstellt. 
Dagegen kann ein Fistelsymptom ohne Fistel, also ein unechtes Fistel- 
symptom, während langer Zeit der Beobachtung gleichbleiben.“ Beim 
echten Fistelsymptom ist es also durchaus möglich, daß der knochen- 
zerstörende Prozeß, welcher eine Labyrinthfistel durch Knochenresorp- 
tion hervorgerufen hat, dieselbe durch Knochenapposition auch wieder 
verkleinern kann, daß ferner durch eingetretene Granulationsbildung 
an dieser Stelle der Defekt der Labyrinthkapsel mehr oder weniger 
vernarben, daß schließlich die Ansprechbarkeit des Labyrinthes eine 
Veränderung erfahren kann. Wenn schon normalerweise in dem Ver- 
halten des echten Fistelsymptoms Verschiedenheiten in seinem Auf- 
treten bis zum völligen Schwund desselben vorkommen können, so ist 
es nicht einzusehen, weshalb Bondy, Neumann und Fremel das Ver- 
schwinden des Fistelsymptoms durchaus auf die Rechnung der unter- 
brochenen Gravidität setzen wollen, ebensowenig weshalb sie vorher 
das Manifestwerden des Fistelsymptoms im Verlauf einer Ohreiterung 
mit der Schwangerschaft in Beziehung bringen. Ein exakter Beweis, 
daß die Beendigung des graviden Zustandes ihrer Patientinnen eine 
weitere Zerstörung der Labyrinthkapsel hintangehalten hat, erscheint 
mir deshalb nicht gelungen. 

Auch die von Bondy und Neumann berichtete auffällige Besserung 
einer sechs Wochen bestehenden beiderseitigen Ohreiterung durch Unter- 
brechung der fünfmonatlichen Gravidität auf Grund gleichzeitig be- 
stehender Lungentuberkulose ist für die vorliegende Frage nicht in 
entscheidendem Sinne zu verwerten, weil es sich hierbei um eine tuber- 
kulöse und nicht um eine genuine Otitis gehandelt haben kann, welche 
durch die Besserung des Allgemeinzustandes der Patientin gleichfalls 
der Heilung zugeführt wurde. 

Wenn diese beiden Autoren ferner in einem anderen Falle schreiben, 
daß bei einer schwangeren Patientin eine akute Otitis nicht zur Aus- 
heilung kam und radikal operiert werden mußte, daß dann bei dieser 
Patientin die Radikaloperationshöhle keine Heilungstendenz zeigte, 
während drei Wochen nach Geburtseintritt genügten, um eine fast 
völlige Ausheilung der Wundhöhle zu erreichen, so muß man nicht ver- 
gessen, daß manche Radikaloperationshöhlen aus den verschiedensten 
Gründen sehr schwer zur Überhäutung zu bringen sind und manchmal 
lange Zeit zur Heilung beanspruchen. Es ist sehr gut denkbar, daß 
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eine aus verschiedenen Ursachen sich über mehrere Monate hinziehende 
mangelhafte Überhäutung einer solchen Operationshöhle schließlich 
mit einem Male doch vorwärts schreitet, nachdem erst eine größere 
Epithelsfläche sich entwickelt und festen Fuß gefaßt hat. Ob -daran aber 
die Graviditätsausschaltung direkt Schuld ist und nicht die Zeit, ist 
zum mindesten durch den rein zeitlichen Erfolg nicht bewiesen. 

Somit kann auch die zweite Fragestellung über den günstigen Ein- 
fluß der Graviditätsunterbrechung auf eine Mittelohreiterung im 
Sinne einer Besserung, resp. Heilung der letzteren nicht im positiven 
Sinne entschieden werden. 

Zum Schluß bleibt noch die Frage der Berechtigung der Schwanger- 
schaftsunterbrechung bei Mittelohreiterung zur Vermeidung einer Gra- 
viditätsverschlimmerung derselben zu erörtern. Darüber läßt sich, 
wenn man von der Winterschen Indikationsstellung über die Gravidi- 
tätsunterberechung ausgeht, folgendes sagen: Eine eugenetische oder 
kombiniert-soziale Indikation kommt bei der Mittelohreiterung gar nicht 
in Betracht. Es kann sich hierbei nur um die medizinische Indikation 
handeln, welche sich aufbauen muß auf einer tatsächlich sicher nach- 
gewiesenen deutlichen Beeinflussung der Mittelohreiterung durch die 
Schwangerschaft, resp. einer Besserung durch ihre Beendigung. 

Bondy und Neumann begründen die Berechtigung zur Schwanger- 
schaftsunterbrechung in ihren Fällen mit folgenden Worten: „Es zeigt 
sich, daß in einzelnen Fällen die Gravidität einen höchst ungünstigen 
Einfluß auf eine Mittelohreiterung ausüben kann. Diese Tatsache er- 
gibt sich nicht bloß aus der meist schon in einem frühen Stadium der 
Gravidität einsetzenden Verschlimmerung der Eiterung, sie wird zur 
Gewißheit durch die mit dem Schwangerschaftsende eintretenden 
augenfälligen Besserung, welche rasch entweder zum status quo ante 
oder zur vollständigen Heilung führt.“ Dieser Art der Beweisführung 
welche aus dem post das propter hoc ableitet, kann, wie schon vorher 
auseinandergesetzt, nicht beigepflichtet werden. Wie aber steht es mit 
der medizinischen Indikation in diesen Fällen? In einem Falle war es 
zur Unterbrechung der Gravidität infolge von Lungertuberkulose, 
nicht infolge des Ohrprozesses gekommen. Der Fall scheidet deshalb für 
die otologische Frage von selbst aus. In einem anderen Falle sollte es bei 
einer chronischen Eiterung zur Unterbrechung infolge des Fistelsymp- 
tomes kommen; sie unterblieb aber aus äußeren Gründen. In zwei 
weiteren Fällen wurde sie bei einer akuten wie bei einer chronischen 
Otitis allein wegen Auftreten des Fistelsymptoms vorgenommen. 
Daß dieses letztere Moment nicht genügend beweiskräftig ist, darüber 
ist das Erforderliche bereits gesagt worden. Aus allen diesen Fällen 
ist demnach für die Graviditätsunterbrechung bei Mittelohreiterung 
eine medizinische Indikation nicht herzuleiten. Eine solche muß aber 
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auch für die Mittelohreiterung unbedingt gefordert werden. Denn bei 
kritischer Betrachtung aller bisherigen einschlägigen Fälle muß zuge- 
geben werden, daß eine exakt bewiesene Graviditätsverschlimmerung 
einer Mittelohreiterung bisher nicht veröffentlicht worden ist. Eine 
Einschränkung muß dabei gemacht werden für solche Fälle, bei denen 
das Eintreten einer virulenten akuten Ohreiterung am Schwanger- 
schaftsende eine genitale pyämische Komplikation auslöst. Unter 
diesen Umstanden handelt es sich aber nicht um die Frage der Einlei- 
tung der Frühgeburt, sondern umgekehrt um die Frage der baldmög- 
lichsten Eliminierung des Eiterherdes aus dem Körper zur Vermei- 
dung sowohl der Frühgeburt als auch weiterer Komplikationen. Außer- 
dem wird in solchen Fällen die Mittelohreiterung durch die Gravidität 
nicht verschlimmert, sondern sie kann nur bei ihrem infektiös virulenten 
Charakter infolge der durch die Gravidität bedingten erhöhten Resorp- 
tionsfähigkeit für infektiöse Keime leicht zu puerperalen Allgemein- 
komplikationen führen, ohne es aber in jedem Falle zu müssen. 

Ich bin mir bewußt, das eine negative Beweisführung, wie sie im 
vorliegenden Falle mangels ausreichenden Beobachtungsmaterials nur 
vorgenommen werden kann, nicht als endgültiger Beweis angesehen 
werden darf. Eine Entscheidung dieser praktisch äußerst wichtigen 
Frage mit präziser Indikationsstellung kann daher nur auf Grund eines 
großen statistischen Materials erfolgen. | 


Aussprache zu Vortrag Nr. 4. 


Herr Neumann-Wien fragt, wieviel Fälle eigener Beobachtung der Arbeit 
: zugrunde liegen. 


Herr Blohmke-Königsberg (Schlußwort): Wir verfügen über 5—6 Beobach- 
tungen von Mittelohreiterungen in der Gravidität; wir haben aber nur bei dem 
vorher erwähnten Falle den Zusammenhang für erwiesen gehalten. Die anderen 
Fälle gaben nach unserer Meinung keine Indikation, weder zu einem gynäkolo- 
gischen noch otiatrischen Eingriff ab. 


5. Herr $Szäsz-Budapest. Die Behandlung der chronischen Tuben- 
eiterung mit Röntgenstrahlen. 


Der Ausdruck ‚‚Tubeneiterung‘“ will keine exakte path. anat. Diag- 
nose bedeuten; ich bezeichne damit eine Ihnen so wohlbekannte Er- 
krankung der Tube und der angrenzenden Teile des Mittelohres: die 
Perforation sitzt gewöhnlich in der vorderen Hälfte, das Sekret ist 
schleimig-eitrig, bald profus, bald nahezu versiegend. Auch die offene 
und reichlich absondernde Tube nach Radikaloperationen gehört hier- 
her, während diejenige chronische Tubeneiterung, die als Ursache Ver- 


06 Szäsz: 


änderungen des Nasenrachenraumes oder Allgemeinerkrankungen hat, 
aus dieser Gruppe ausgeschieden werden muß. Das profuse, schlei- 
mige-eitrige Sekret entstammt der dicken submukösen Drüsenschichte, 
obturiert das Lumen, hindert wahrscheinlich die freien Bewegungen 
des Flimmerepithels und wirkt durch die infolge der Stagnation ein- 
tretenden chemischen Zersetzungen vermutlich entzündungserregend, be- 
dingt also einen Circulus vitiosus. 

Die übliche Therapie besteht darin, daß wir durch Ausblasungen 
versuchen, das Lumen von dem Sekret zu befreien und die Schleimhaut 
durch Adstringentien zu heilen. Die Durchblasung geschieht durch die 
Rachenmündung der Tube, und die Luft und das mitgerissene Sekret 
nehmen den Weg gegen das Mittelohr, resp. durch die Trommelfell- 
perforation gegen den Gehörgang zu. Dieser Weg ist nun nicht der 
physiologische. Wir wissen, daß dieser gerade der entgegengesetzte 
ist; die Flimmerhaare des Epithels schlagen auch in der Richtung 
Mittelohr-Rachen und nicht umgekehrt, und schließlich geschieht das 
Durchblasen eines trichterförmigen Hohlraumes, welchen ja die 
Tube und das Mittelohr bilden, viel wirksamer, wenn wir vom breiten 
Ende, also Gehörgang her, gegen das dünne, also Rachenmündung, 
blasen. Auf Grund dieser Überlegung durchblase ich also die Tube immer 
von dem Gehörgange aus mittels eines mit einer luftdicht schließenden 
auswechselbaren Olive armierten Politzerballons. Nach Überwindung 
eines geringen Widerstandes hören wir das geräuschvolle Entweichen 
des Sekretes durch die Rachenmündung, und die weiteren Durchbla- 
sungen sind gewöhnlich ganz geräuschlos zum Zeichen der Sekret- 
freiheit des Lumens. Nun wird Borsäure eingeblasen oder wir lassen ' 
einige Tropfen lauwarmer Adstringentien, wie Lapis, Zinc. sulf. usw., 
in den Gehörgang fließen, und mit Hilfe des Ballons treiben wir das 
Medikament durch die Tube, ebenso wie es mit dem Sekret der Fall 
war. Es ist nicht ratsam, viel Flüssigkeit zu nehmen, da das Erscheinen 
derselben im Rachen Hustenreiz und der schlechte Geschmack eben- 
falls Klagen auszulösen vermag. 

Diese Art der Behandlung ist im Stande, Fälle die mit Ausblasungen 
usw. in der anderen Richtung bereits jahrelang ohne Erfolg behandelt 
waren, in zwei, drei Tagen endgültig zu heilen. Ich habe diese Methode 
noch nirgends angewendet geschen und glaubte, etwas Neues entdeckt 
zu haben, als ich sie im Felde mit großem Erfolg ausübte. Die Durch- 
sicht der Lehrbücher überzeugte mich jedoch, daß die Methode bereits 
beschrieben ist, scheint aber tatsächlich vollkommen in Vergessenheit 
geraten zu sein. (Politzer, Lehrbuch 1908. S. 127 u. 384; Hammerschlag, 
Therapie der Ohrenkrankheiten.) Ich vermute, daß Sie diese meine 
Anschauung teilen, und nun empfehle ich Ihnen diese Art der Durch- 
blasung auf das wärmste. Sie bietet bei Kindern ganz Ausgezeichnetes. 
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Nun gibt es aber Fälle, bei denen das Sekret sich immer wieder 
bildet und wir doch nicht in der Lage sind, permanent durchzublasen 
und das Sekret immer wieder wegzuschaffen. Ich schlug daher einen 
anderen Weg ein. Aus den Erfahrungen anderer Disziplinen ist uns 
die sekretionsvermindernde Wirkung der Röntgenstrahlen auf jede Drüse 
bekannt. Schweiß, Talg, Speicheldrüsen können mit Hilfe der Strahlen 
ganz ansgeschaltet werden. Es war naheliegend, eine Komponente der 
Frkrankung der Tube, die Schleimsekretion, mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen eliminieren zu wollen. Durch das Entgegenkommen der I. Med. 
Universitätsklinik Budapest (Prof. Bàlint, Assist. Rosenthal u. 
E. Nagy) konnte ich zehn Kinder (21/,—12 Jahre) mit Röntgen 
behandeln lassen. 

(Bestrahlt wird ein ca. 5—6 qem Gebiet, enthaltend den äußeren Gehörgang 
und die Projektion der Tube auf die Gegend des Arc. zygomaticus. 25 cm Haut- 
Focusdistanz 0,2 mm Cuprumzink und 1 mm Aluminiumfilter. Lilienfeldröhre. 
D»ppelinduktor nach Dr. Rosenthal. !/, Erythemdosis. Dauer 15 Minuten; kleine 
Kinder sollen vorher Chloralhydrat nehmen. Einen Röntgenkater sahen wir nie.) 

Vier von den zehn heilten in 3—21 Tagen, darunter ein Kind mit 
doppelseitiger Radikaloperation!). Bei zweien zeigte sich eine prompte 
Wirkung, nach einigen Tagen setzte jedoch die profuse Sekretion wie- 
der ein. Eine Wiederholung der Bestrahlung (nicht vor drei Wochen!) 
war von Erfolg. Wir dürfen den Grundgedanken, der uns geführt, nicht 
außer acht lassen: wir wollen mit Hilfe der Röntgenstrahlen ein Symptom, 
die profuse Sekretion, eliminieren. Es ist selbstverständlich, daß wir 
nebenbei jede andere Behandlung weiter fortsetzen müssen. Es gibt 
Fälle, wo die Befreiung des Lumens vom Sekrete allein genügt, um eine 
Heilung herbeizuführen; bei anderen wird die Behandlung der erkrank- 
ten Schleimhaut mit Adstringentien wirksamer, wenn die Medikamente 
in Abwesenheit der dicken Schleimschichten direkt mit den kranken 
Stellen in Berührung kommen. Schließlich wird es Fälle geben, die 
trotz jeder Behandlung weiter eitern; hier sind eben die Veränderungen 
zu tiefgreifend, und der Knochen ist mit erkrankt. Auf Grund meiner 
Erfahrungen muß ich sagen, daß diese Fälle recht selten zu sein scheinen. 

In zwei Fällen habe ich bestrahlt, und da die Eiterung fortbestand, 
nach einem Monat das Rachendach abgeschabt. Beide heilten nun. Dies 
erwähne ich nur, um darauf hinzuweisen, daß trotz vorausgegangener 
Bestrahlung bei der Operation keine besondere Blutung oder Nachblu- 
tung zu verzeichnen war. 

Die entsprechende Dosis Röntgenstrahlen vermag die Tätigkeit 
jeder Drüse aufzuheben. Weit davon entfernt, zu behaupten, daß eine 

1) Einer Anwendung der Strahlentherapie bei schleimiger Absonderung aus 
Radikaloperationshöhlen ist in einer der letzten Arbeiten Wittmaacks Erwähnung 
getan (Ref. Springers Zentralbl. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 1922, Bd. 1, S. 203) 
und konnte beim Vortrag noch nicht berücksichtigt werden. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbericht). 7 
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jede Erkrankung der Tube durch die Ausschaltung eines Faktors geheilt 
werden sollte, müssen wir uns doch zur Aufgabe machen, individua- 
lisierend die richtige Dosis ausfindig zu machen. Ich teile Ihnen, 
meine Herren, diese neue Methode mit um Gelegenheit zu bieten, die 
Technik je mehr zu vervollkommenen. Die Behandlung des chronischen 
sekretorischen Tuben-Mittelohrkatarrhs bei geschlossenem Trommel- 
fell mit Röntgenstrahlen wäre auch zu versuchen; ich hatte dazu noch 
keine Gelegenheit. 


Aussprache zu Vortrag Nr. õ. 


Herr Voss-Frankfurt a. M. Ich möchte auf die Behandlungsmethode der Tube 
vom Gehörgang aus ebenfalls empfehlend aufmerksam machen. Wir verdanken 
sie. der Mitteilung des Herrn Kollegen Rocco aus Nauheim, auf dessen Rat hin 
wir sie in einer großen Anzahl von Fällen vorgenommen und die besten Erfolge 
erzielt haben. Wir haben den Einblasungen Insufflation von Borpulver folgen 
lassen und dieses ebenfalls wiederum mittels Politzerschen Ballons bzw. Katheters 
in den Tubenraum eingeblasen. Auch bei den Tubeneiterungen nach Radikal- 
operationen war der Erfolg meist der gleich gute. Wenn mir von den österreichi- 
schen Kollegen entgegengehalten wird, daß dieses Verfahren von Politzer schon 
angegeben ist, so bedauere ich nur, daß es von den Wiener Herren nicht mehr 
propagiert worden ist. Die Aufnahme des Röntgenverfahrens dürfte eine weitere 
Bereicherung der Therapie dieser Affektion sein, die uns allen oft so viel Kopf- 
zerbrechen macht. 


Herr Denker-Halle fragt den Vortragenden, wieviel Bestrahlungen nötig 
waren, um den therapeutischen Effekt zu erzielen. 


Herr Karl Beck-Heidelberg. Seit mehreren Monaten sind auch an der Heidel- 
berger Klinik Röntgenbestrablungen bei tubarer bzw. mesotympanaler Sekretion 
im Gange. Vor allem werden auch radikal Operierte, bei denen noch eine tubare 
Sekretion besteht, die jeder Behandlung trotzte, bestrahlt. Die Resultate scheinen 
recht günstige zu werden, aber ein endgültiges Urteil möchte ich erst an der Hand 
eines großen Materials, das lange beobachtet ist, abgeben, da gerade hierbei einem 
das bekannte ‚post hoc, propter hoc“ entgegengehalten werden könnte. 


Herr Frey-Wien. Die Behandlung chronischer Eiterungen der Tube oder 
chronischer Mittelohreiterungen mit Beteiligung der Tube ist ja wohl bekannt; 
auch das Verfahren, vom Gehörgang aus durch Verdichtung der Luft die Tube 
sekretfrei zu machen, ist im Lehrbuch Politzers ausführlich erwähnt. Ich glaube, 
daß es weniger auf die Richtung als auf die Tatsache der Entfernung des Sekrets 
ankommt; denn auch nach der ersten Tubenspülung durch den Katheter von 
der Nase aus sieht man manchmal so überraschende Resultate, wie sie Voss 
erwähnte. 


Herr Szäsz-Budapest; Schlußwort. Die Durchblasung der Tube vom Gehör- 
gange aus ist wohl in den Lehrbüchern erwähnt, aber tatsächlich ganz unbekannt, 
so daß sie scheinbar neu entdeckt werden mußte. Die Durchspülung per Katheter 
durch die Rachenmündung ist bei weitem nicht so einfach wie dies Frey meint 
und bei Kindern einfach unmöglich, während dies via Gehörgang spielend leicht 
geschieht. 
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Die Fälle wurden gründlich ausgewählt, und zwar durchwegs chronische, die nicht 
nur vom Vortragenden, sondern früher auf verschiedenen anderen Abteilungen 
vergebens anders behandelt wurden. Was die Technik anbetrifft so überläßt 
Vortragender diese Frage den Röntgenologen, die dieselbe verbessern sollen. 


6. Herr Germän-Budapest. Über bakterielle Blutbefunde bei oto- 
genen Blutvergiftungen, besonders Sinusthrombosen. 


Die anatomische Lage der Paukenhöhle und der damit verbundenen 
Nebenhöhlen im Felsenbein, die Nähe der großen Gehirnsinus, das 
häufige Übergreifen der Entzündungsprozesse auf deren Wand und durch 
diese auf die Intima der Venen verursachen, daß die Mittelohrentzün- 
dungen verhältnismäßig öfter als die an einem anderen Orte des Orga- 
nismus auftretenden Entzündungen, zu einer allgemeinen Erkrankung 
des Organismus und zur Propagation des Infektionsprozesses durch die 
Blutbahn führen. Die Aufgabe der Otochirurgie ist die Ausschaltung 
der infektiösen Herde und hiedurch die Verhinderung des Weiter- 
greifens des Prozesses in einem Zeitpunkte, wo die Entzündung noch 
lokalisiert erscheint und die in den Höhlen des Felsenbeines befind- 
lichen ‚edlen‘ Teile: der Sinus, das Labyrinth, die Gehirnhaut und ein- 
zelne Gehirnnerven noch nicht in Mitleidenschaft gezogen sind. Die 
größte Widerstandsfähigkeit von diesen Gebilden besitzt vielleicht das 
Labyrinth, dessen Entzündung in akuten Fällen, miteinbezogen auch 
die schweren Fälle des Scharlachs und der Diphtherie, wo die als 
Panotitis bekannten schweren Veränderungen auftreten, zu den Selten- - 
heiten gehört. Auch bei chronischen, eventuell jahrzehntelang an- 
dauernden Fällen kann die knöcherne Wand den Inhalt des Labyrinthes 
vor Weitergreifen der Entzündung eine lange Zeit beschützen. Die 
Erkrankung der Gehirnhaut kann von sämtlichen Teilen des Felsen- 
beines ausgehen, wird aber meistens eben durch die Erkrankung des 
inneren Ohres sekundär verursacht. 

Obwohl auch der Sinus einen bedeutenden Widerstand zu entfalten 
vermag, kommen doch öfters Entzündungsprozesse zur Beobachtung, 
welche bloß bis zur Wand des Sinus reichen, hier aber durch die sich 
bildenden pathologisch-anatomischen Veränderungen — Granulationen, 
Auflagerungen, schwartige Verdickungen — in ihrem Weitergreifen 
verhindert werden. Trotzdem gehört die Erkrankung des Sinus und 
der kleineren Gefäße, sowohl in akuten, wie auch in chronischen Fällen 
zu den häufigsten otogenen Komplikationen. Ebenso, wie das Weiter- 
schreiten der Mittelohrentzündung auf den Processus mastoideus, 
hängt auch das Übergreifen der Mastoiditis auf die Wand des Sinus 
von mehreren Umständen ab, u. zw. 

7* 
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l. Grad der Infektion, í 

2. Wiederstandsfähigkeit des Organismus und vielleicht in erster 
Linie 

3. die anatomischen Verhältnisse des Felsenbeines. Hier kommt 
besonders zwei Umständen eine Rolle zu: 

a) dem Vorhandensein der entlang des Sinus, resp. Ablauf der Vena 
mastoidea liegenden sogenannten perisinuösen Zellen, deren Reihe oft 
sogar den Transversus entlang bis auf das Os occipitale reicht; 

b) die Lage des Sinus im Processus mastoideus, d. i. das Verhält- 
nis des Sinus zur Paukenhöhle, resp. zum Antrum. 

Während die Erkrankung des Labyrinthes und der Hirnhäute mehr 
oder minder lokalisiert auftritt und sich bloß die Symptome auf das 
Ganze des Organismus beziehen, kann die Erkrankung des Sinus even- 
tuell auch die der kleineren Gefäße, die Infektion selbst auf den ganzen 
Organismus verbreiten; es kann eine allgemeine Pyämie auftreten, 
anschließend können in verschiedenen, hierfür empfänglichen lebens- 
wichtigen Organen Metastasen entstehen, welche für den Organismus 
kraft ihrer Menge oder vermöge ihres Umfanges, eventuell durch Per- 
forationen in Höhlen katastrophal werden. Falls keine metastatischen 
Herde vorhanden sind, können die im Blute kreisenden Bakterien oder 
deren Toxine als Gifte dem Herzmuskel gefährlich werden. 

Gegenwärtige Abhandlung beschäftigt sich mit den Ergebnissen, 
welche in solchen Fällen die bakteriologische Untersuchung des Blutes 
ergab und mit den Lehren die aus diesen Befunden bezüglich der Pa- 
thologie, der Diagnose, der Prognose, eventuell der Therapie der oto- 
genen Pyämie zu ziehen sind. Die Untersuchungen führe ich an 
dem Materiale der unter der Leitung des Herrn Prof. Arepuska 
stehenden Universitäts-Ohrenklinik (St. Rochus Spital) seit drei 
Jahren bei allen Kranken, die auf Sinuserkrankung verdächtig sind, 
resp. bei denen Symptome otogener Pyaemie auftreten (Schüttelfrost, 
intermittierendes Fieber usw.) nicht nur bei den entzündlichen Er- 
krankungen des Mittelohres, sondern z. B. auch bei Verletzungen des 
Gehörorganes durch. Im Falle eines chirurgischen Eingriffes wird die 
erste Untersuchung vor der Operation vorgenommen, dann in einigen 
Tagen nach der Operation die zweite, welche ich dann dem Resultate 
entsprechend auch mehrmals wiederhole. 

Über die Technik der Untersuchung möchte ich Folgendes mitteilen: 
Ich entnehme der Vena mediana, eventuell einer anderen entsprechen- 
den Vene steril 10—15 ccm Blut. Hiervon impfe ich in Bouillon, in 
Galle, und auf zwei Schottmüllersche Agarplatten ab; die Nährböden 
lege ich in ein Thermostat von 36° und lese das Ergebnis nach 24 Stun- 
den ab. Die Galle, als elektiver Nährboden der Typhusbazillen, blieb 
in meinen Fällen immer steril, so, daß ich sie in meinen späteren Fällen 


Über bakterielle Blutbefunde bei otogenen Blutvergiftungen. 101 


ganz wegließ. An der Agarplatte hielt ich bloß die Bakterien der tiefer 
liegenden, meistens gleichmäßig verteilten Kolonien für pathogen und 
unterwarf sie als solche einer gründlichen Untersuchung. Es ergab 
sich sogar in zwei Fällen, daß sich trotz der größten Vorsicht oberfläch- 
liche, ohne Zweifel einer äußeren Infektion entstammende, aus großen 
Saprophyten bestehende Kolonien bildeten, welche natürlich von einem 
geübten Untersucher nicht als pathogen aufgefaßt werden konnten. 
Die Bouillon unterzog ich in jedem Falle, besonders aber im Falle sie 
trüb wurde, einer mikroskopischen Untersuchung, versäumte es jedoch 
niemals, auf Agar weiter zu impfen, so daß ich mir vom Bakterien- 
inhalt des Blutes eigentlich nur nach 48 Stunden ein endgültiges Bild 
schaffen konnte. Die derart entwickelten Kolonien sind gewöhnlich 
weder am Schotmüllerschen Agar, noch in einer Bouillonkultur besonders 
zahlreich (l ccm Blute entsprechend 1—15 Kolonien), so daß es mir 
auch im Falle einer gemischten Infektion und ohne eine Reinkultur 
herzustellen, resp. noch vor der Herstellung einer solchen gelang, 
die einzelnen Bakterienarten zu identifizieren, um so leichter, als 
meistens von den allgemein bekannten pyogenen Mikroorganismen 
die Rede war, deren Erkrankung resp. Absonderung an keine beson- 
deren Schwierigkeiten stößt. 

Soviel ich weiß wurden an einem größeren otologischen Material 
bakteriologische Blutuntersuchungen in dieser Richtung nicht unter- 
nommen, die sich mit dieser Frage beschäftigenden Literaturangaben 
beziehen sich eher auf allgemeine chirurgische Erkrankungen. 

Wohl nahm Leutert (1, 2) an einem größeren otologischen Material 
umfangreiche bakteriologische Blutuntersuchungen vor, diese ver- 
folgten aber eher das Ziel, die Diagnose der Sinusthrombose sicher- 
zulegen, besonders an bereits operierten Kranken, wobei er sich ver- 
gleichenden bakteriologischen Blutuntersuchungen an der Hand des 
von dem Lumen des Sinus, wie auch anderswoher — in der Regel der 
Ellbogenvene — entnommenem Untersuchungsmaterial bediente. 

Herzogs (3) Untersuchungen haben ebenfalls das unmittelbar dem 
Sinus entnommene Blut zum Gegenstande. 

Gruening (t) nahm in zehn Fällen von Sinusthrombose bakteriolo- 
gische Blutuntersuchungen vor. 

Es müssen hier auch die Untersuchungen Weinbergs (5) genannt 
werden (1919), der in 36 Fällen akuter Mittelohrentzündung bakterio- 
logische Blutuntersuchungen ausführte. 

Bemerkenswert ist, daß im großen Werke Canons (®) „Die Bak- 
teriologie des Blutes bei Infektionskrankheiten“, in welchem nicht nur 
eigene Untersuchungen, sondern die ganze bis dahin (1905) erschienene 
Literatur besprochen wird, zwischen den vielen hunderten dargestellten 
Fällen kaum ein bis zwei der Otologie angehören. 
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Es dürfte daher nicht ohne Interesse sein, wenn ich die Kranken- 
geschichten der einzelnen Fälle, wenn auch — und zwar in Reihenfolge 
ihrer Beobachtung — im Auszuge mitteile. Ich möchte betonen, daß 
es sich hier bloß um kurze Auszüge derselben handelt, nur solche An- 
gaben enthaltend, welche mit dem Gegenstande in Zusammenhange 
stehen. Die Verkürzungen der in den Krankengeschichten gebrauchten 
oft vorkommenden Termini technici bezwecken eine bessere Ausnützung 
des Raumes. Die Augenuntersuchungen führte Doz. Liebermann durch. 


Fall Nr. 1. J. F., Soldat, 24 Jahre alt. Aufnahme am 30. XII. 1918. 

Otitis media acuta. Mastoiditis. Sinusthrombosis. Pyämie. Antrotomie. 
Sinuseröffnung. Jugularisunterbindung. Heilung. Seit 2 Wochen rechtsseitiger 
Ohrenfluß, ständiges Fieber, seit 2 Tagen Schüttelfrost. 

Status praes.: Reicher Ausfluß, retroaurikuläre Schwellung. Intermittierendes 
Fieber: 36,3—39,3° C. 31. XII. Operation (Prof. Krepuska). Empyema proe. mast., 
absc. perisinuosus et extracerebellaris. Sinus auf zwei Stellen exulzeriert, wo aus 
dem Lumen Thromben heraushängen; nach Entfernung dieser keine Sinusblutung. 
Unterbindung der Jugularis. In der Jugularis wenig Blut, periphlebitische Ver- 
waschungen. Bis zum 8. I. Maximaltemperatur jeden Tag über 39° C., morgens 
meistens fieberfrei. Ausgesprochener Schüttelfrost nicht vorhanden. Im Lumen 
des Sinus etwas Eiter. Vom 9. I. vollkommen fieberfrei. Glatte Heilung der 
Wunde, 

Bakteriologische Blutuntersuchung. 

Das am 31. XII. anläßlich der Operation und am 6. I. entnommene Blut erwies 
sich als steril, 


Fall Nr. 2. J. K., Mädchen von 14 Jahren. Aufnahme am 21. II. 1919. 

Otitis media chronica. Sinusthrombosis. Pyämie. Status thymicolympha- 
ticus. Vor dem beabsichtigten operativen Eingriff Exitus. 

Seit Kindesalter Ausfluß am linken Ohr. Seit 3 Wochen starke Ohrenschmerzen 
hinter dem Ohr. Seit 3 Tagen sehr schwach. 

St. pr.: Etwas übelriechendes Sekret im linken Ohr, teilweiser Defekt des 
Trommelfells. Schleimhaut der Paukenhöhle geschwollen. Processus mastoideus 
und der dahinter liegende Knochen auf Druck schr empfindlich. Nachmittags- 
temperatur 37,6°. Abends schnellt die Temperatur plötzlich auf 39,6° empor. 
Bewußtlosigkeit, dann Krämpfe am ganzen Körper, in einigen Minuten Exitus. 
Bei der Sektion (Dr. Hann): im Sinus sigmoideus frischer Thrombus, extracere- 
bellarer Absceß. Status thymicolymphaticus, Gefüßsystem hypoplastisch, beson- 
ders [die Arterien. 

Bakteriologische Blutuntersuchung. 

In dem um 7 Uhr abends entnommenen Blute ergaben sich Streptokokken in 
Massen (per Platte 40—44 Kolonien). 


Fall Nr. 3. F. P., Mann, 62 Jahre alt, aufgenommen am 8. III. 1919. 

Otitis media acuta. Mastoiditis. Sinusthrombosis. Pyämie mit Metastasen. 
Meningitis. Antrotomie. Exitus. 

Linksseitige Ohreiterung seit 4 Wochen. Vor 2 Wochen begann der linke 
Schenkel anzuschwellen. Heftige Schmerzen. Fast ständiges Fieber (37—39,2° C). 

St. pr.: Erscheinungen einer linksseitigen akuten Otitis. Proc. mast. kaum 
empfindlich. Beiderseitiges Unterschenkelödem. Diabetes. Am linken Schenkel 
Thrombophlebitis abse. Incision. 117. III. Periostitis am rechten Radius. Links 
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Protrusio bulbi. Augenhintergrund normal. Operation (Dr. German): Empyema 
proc. mast. Extraduraler Absceß in der mittleren und hinteren Schädelgrube. 
Ständiges Fieber auch nach der Operation, am 21. III. Exitus. Sektion (Dr. Hann): 
Thrombosis sinus sigm. et sinus transv. Meningitis diffusa fibrinoso-purulenta. 
Synechia pericardii totalis. Thrombophlebitis absc. femoris lat. sin. Periostitis 
radii lat. dext. 

Bakteriologische Blutuntersuchung. 

Aus dem am 17. III. entnommenen Blut wuchsen zahlreiche Streptokokken in 
Reinkultur,(pro Platte 10—12 Kolonien). 


Fall Nr. 4. J. K., Knabe, 10 Jahre alt, aufgenommen am 23. IV. 1919. 

Otitis media chronica. Cholesteatom. Sinusthrombosis. Pyämie. Exsudative 
Brustfellentzündung. Radikaloperation. Jugularisunterbindung. Exitus. 

Angeblich Ausfluß am linken Ohr seit 4 Wochen. Seit einer Woche hohes 
Fieber und große Schmerzen. 

St. pr.: Linksseitige chronische Otitis mit Cholesteatom. Proc. mast. empfind- 
lich. Temperatur am Tage der Aufnahme: 38,5 —40° C. 

24. IV. Operation (Prof. Krepuska): Im Proc. mast. zerfallene Cholest. mit 
unter Druck befindlichem, stinkendem Eiter. Perisinuöser und extraduraler 
Absceß in der mittleren und hinteren Schädelgrube. Am Sinus dicke Auflagerungen. 
Am Abend der Operation und am folgenden Morgen nach einem Schüttelfrost 
von 20—30 Minuten 40,6. Tags darauf Unterbindung der Jugularis. Eröffnen 
des Sinus, im Lumen wandständiger Thrombus und schokoladenbraunes, jauchiges 
Sekret, welches auch in den Transversus reicht. Tamponade des Transversus. 
Bakteriologische Untersuchung des Sinuseiters: Streptokokken. Verlauf: Meistens 
intermittierendes Fieber olıne Schüttelfrost, manchmal Continua. Durchspülung 
der Jugularis. Nach allmählichem Herunterkommen 5. V. Exitus. Sektion: 
(Dr. Hann): Thrombophlebitis suppur. v. jugularis int. et sinus sigm. et transv. 
sinistri. Pleuritis purulenta cum exsudato lat. sin. Atelektasia compress. pulm. 
sin. Lymphadenitis pur. Iymphogland. peritrachael. 

Bakteriologische Blutuntersuchung des am 24. IV. vor der Operation entnom- 
menen Blutes: Streptokokken. 4. V.'wuchsen aus dem Blut wieder Streptokokken. 


Fall Nr. 5. J. D., Knabe, 13 Jahre alt, aufgenommen am 16. VI. 1919. 

Otitis media chronica. Cholesteatom. Sinusthrombosis. Tiefe Halsphleg- 
mone. Pyämie. Radikaloperation. Jugularisunterbindung. Exitus. 

Beiderseitige chronische Ohreiterung. Das linke Ohr begann unlängst zu 
schmerzen, bald Anschwellen der retroaurikulären Gegend und des Hinterhauptes. 

St. pr.: Links verengter Gehörgang, im Recessus Cholesteatom. Proc. mast. 
geschwollen. Fluktuation. Die Geschwulst greift auf Hinterhaupt und Nacken 
über, Temperatur 39,4. Sofortige Operation (Prof. Krepuska). Infiltrierte Weich- 
teile. Im Recessus Cholesteatom. Der freiliegende Sinus mit Granulationen bedeckt 
Tags darauf Unterbindung der Jugularis mit Eröffnen des Sinus. Es wird kein 
Thrombus gefunden. Auffallend sind die in den Transversus mündenden, zahl- 
reichen Knochenvenen. Eröffnen des Abscesses am Hinterhaupt. 19. IV. Vom 
Bulbus her starke Blutung, welche auf Tamponade steht. In der Nacht Exitus. 
Sektion: Thrombosis sinus sigm. Periphlebitis venae jug. purul. Anaemia or- 
ganorum, oedema cerebelli. Tumor septicus lienis. 

Bakteriologische Blutuntersuchung: Aus dem vor und unter der Operation der 
Jugularis entnommenen Blut wuchsen Streptokokken. 


Fall Nr. 6. H. H., Buchdrucker, 47 Jahre alt, aufgenommen am 21. VII. 1919. 
Otitis media chronica. Tbc. ossis. petrosi. Radikaloperation. Später Laby- 
rinthentzündung und Meningoencephalitis. Labyrinthektomie. Exitus. 
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Vor einem Monat — wegen Mittelohrentzündung und Caries ossis petrosi tbc. 
lat. sinistri radikale Operation, nach welcher eine derartige Besserung eintrat, 
daß der Kranke ambulatorisch behandelt wurde. Vor 2 Tagen plötzliches Un- 
wohlsein. Kopfschmerzen, Schwindel, Brechreiz, bald Erbrechen ohne Schüttel- 
frost. Temperatur seither 37,5—39,5° C. 

St. pr.: Verfallen, geringe Nackenfixation. Kernig schwach positiv. Brady- 
cardie (bei 38,8, Puls 68). Spontaner Nystagmus, auch in der Mittellinie. Kein 
Vorbeizeigen. Wunde in Ordnung. Paukenhöhle durch Granulationen etwas ver- 
engt. An der kranken Seite verkürzte Knochenleitung. Am 24. VII. Lumbal- 
punktion. Punktat etwas opak, zahlreiche Leukocyten und Fraenklsche Diplo- 
kokken enthaltend. Am 26 ..VII. neuerliche Operation (Prof. Krepuska) mit gleich- 
zeitiger Entfernung des kranken Labyrinths. Die äußerst gespannte Dura wird an 
mehreren Stellen incidiert, worauf sich unter großem Druck kristallklarer Liquor 
entleert. Am 30. VII. Dura in der Incisionsgegend nekrotisch, Entleerung eines 
encephalitischen Herdes. Am 1. VIII. tritt eine amnestische Aphasie auf, die in 
3 Tagen verschwindet. Täglich auch mehrmals auftretendes, unregelmäßiges 
Fieber, ohne Schüttelfrost, mit Steigerungen von 37,2 bis 39,3. 8. VIII. Exitus. 
Sektion (Dr. Hann) Meningitis purul. und ein Gehirnsabsceß im Schläfenlappen, 
welcher mit dem linken Ventrikel kommunizierte. Tbc. chronica pulmonum. 
Pleuritis adhaesiva. 

Bakteriologische Blutuntersuchung am 24. VII. vor der Labyrinthoperation und 
am 4. VIII. Beidesmal wuchsen Fraenklsche Diplokokken. 


Fall Nr. %. J. H., Schüler, 11 Jahre alt, aufgenommen am 16. VIII. 1919. 

Otitis media chronica. Cholesteatom. Sinusthrombosis. Abscessus cerebelli 
Radikaloperation. Jugularis Unterbindung. Exitus. 

Seit 6 Jahren Ausfluß aus dem rechten Ohr, vor einer Woche Kopfschmerzen, 
Schwindel, täglich Schüttelfrost. 

St. pr.: Hinfällig. Rechts vom offenen Recessus entleert sich stinkender Eiter. 
Druckempfindlichkeit am Proc. mastoideus und der Jugularis entlang. Tem- 
peratur 38,6° C. Sofortige Operation (Dr. German). Proc. mast. eburnisiert. Im 
Recessus kleines Cholesteatom, perisinuöser Absceß, Sinuswand zusammengefallen 
und nekrotisch. Unterbindung der Jugularis. Nach einer ficberfreien Periode von 
3 Tagen tritt täglich Schüttelfrost mit 40° auf. Stauungspapille minderen Grades. 
Fieber“und sich steigernde Kopfschmerzen, dann starke zunehmende Stauungs- 
papille, weshalb am 27. IX. neuerliche Operation, bei welcher ein mächtiger Klein- 
hirnabsceß an derselben Seite eröffnet wird. Später bildet sich ein Prolaps und 
am 6. X. erfolgt Exitus. Sektion (Dr. Forrai): Sinusthrombosis ohne bedeutenderen 
Metastasen, Meningitis basilaris, Absc. cerebelli. 

Bakteriologische Blutuntersuchung wurde am 21. VIII. einige Tage nach der 
ersten Operation und am 25. IX. 2 Tage vor der Kleinhirnoperation vorgenommen. 
Resultat in beiden Fällen negativ. 


Fall Nr. 8. J. T., Arbeiter, 27 Jahre alt, aufgenommen am 2]. VIII. 1919. 

Otitis media chronica. Sinusthrombosis. Antrotomie. Heilung. 

Seit 10 Jahren linksseitige Otorrhoea. Seit 3 Tagen verminderte sich der 
Ausfluß, es traten heftige Schmerzen in der retroaur. Gegend auf. In der Nacht 
Schwindelanfall und Schüttelfrost. 

St. pr.: Linker Gehörgang mit Granulationen ausgefüllt. Basis des Warzen- 
fortsatzes, wie auch die Jugularisgegend auf Druck empfindlich. Sofortige Ope- 
ration (Dr. German). Im Recessus kleines Cholesteatom, an der Dura der mittleren 
Skala, wie auch am Sinus sigmoideus entzündliche Verdickung, im Sinus wand- 
ständiger Thrombus. Glatte, fieberfreie Heilung der Wunde. 
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Bakteriologische Blutuntersuchung: Das vor der Operation genommene Blut 
erwies sich als steril. 


Fall Nr. 9. M. K., Schülerin, 9 Jahre alt, aufgenommen am 23. IX. 1919. 

Otitis media et mastoiditis acuta lat. d., Sinusthrombosis, Pyämie. Antro- 
tomie und Jugularisunterbindung. Später Otitis media et mastoiditis acuta lat. s. 
Nach Antrotomie Heilung. 

Rechtsseitige Ohreiterung seit einer Woche, in den letzten Tagen fiebernd. 

St. pr.: Profuser Ausfluß durch das entzündete Trommelfell. Warzenfort- 
satz sehr empfindlich. Am 25. IX. nach Schüttelfrost 40,5°. Am 26. IX. Operation 
(Dr. German). Akute Knochenentzündung, Tegmina und Vitrealis des Sinus 
krank. Am Sinus dicke Auflagerung. Entlang des Bulbus kommt ein hinter dem 
Rachen befindlicher Absceß zur Entleerung. Nach der Operation andauernde 
Schüttelfröste, daher am 28. IX. neuerliche Operation. Unterbindung der Jugu- 
laris. Im eröffneten Sinus kein Blut, ein teils wandständiger, organisierter, teils 
frischer roter Thrombus vorhanden. Am 1. X. Schüttelfrost und Schmerzen im 
linken Ellbogengelenk. Am 2. X. linksseitige Otitis, die sich in 2 Tagen in Mastoi- 
ditis mit Empfindlichkeit oberhalb der Jugularis verwandelt. Täglich Schüttel- 
frost mit sehr hohem Fieber. Am 4. X. Operation links (Dr. German). Ebenfalls 
akute Knochenentzündung, Sinus normal, mit Blut gefüllt. Nach der Operation 
noch zweimal (5. und 6. X.) Schüttelfrost. Intravenöse Collargolbehandlung. 
Die Temperatur wird in 10 Tagen allmählich normal. Am 1. XI. vollkommene 
Genesung. 

Bakteriologische Blutuntersuchung: Das am 29. IX. vor der ersten, wie auch 
das am 4. X. vor der dritten Operation entnommene Blut war steril. . 


Fall Nr. 10. J. T., Student, 19 Jahre lat, aufgenommen am 1. IX. 1919. 

Otitis media chronica mit Cholesteatom. Perisinuöser Absceß. Sinusthrom- 
bosis. Pyämie. Nach Radikaloperation und Jugularisunterbindung Heilung. 

Beginn seiner otogenen Beschwerden vor 6 Jahren, mit stumpfen Schmerzen 
in der rechten Seite. Seit 3 Wochen „Pulsation‘‘ im Ohr, öfters Schüttelfröste. 

St. pr.: Das otoskopische Bild zeigt eine chronische Otitis mit wenigen Aus- 
fluß und mit Cholesteatom. Retroauriculäre Geschwulst. Am 2. IX. Operation 
(Dr. Verzar). Vereiterte retoauriculäre Lymphknoten, Warzenfortsatz eburnisiert, 
perisinuöser Absceß unter mächtigem Drucke stehend. Am Sinus ein Geschwür 
von Größe eines 20-Hellerstückes. Am Tage der Operation und Tags darauf neuer- 
dings Schüttelfrost, weshalb am 4. IX. Unterbindung der Jugularis; aus dem 
Sinus wird ein Thrombus entfernt. Im Laufe der Behandlung wird öfters die 
Durchspülung des ausgeschalteten Abschnittes der Jugularis notwendig. Der seit 
der zweiten Operation vollkommen fieberfreie Kranke ist bis zum 8. X. vollkommen 
geheilt. 

Bakteriologische Blutuntersuchung: Am 2. IX. vor der Operation, und am 9. IX. 
5 Tage nach der zweiten Operation waren im Blute Streptokokken vorhanden. 
Nach weiteren 5 Tagen, am 15. IX. ist das Blut steril. 


Fall Nr. 11. K. R., Schüler, 11 Jahre alt, aufgenommen am 23. X. 1919. 

Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Thrombosis sinus sigm. et 
venae jug. Pyämie mit Metastasen. Radikaloperation. Exitus. 

Von jüngster Kindheit auf rechtsseitige Ohreiterung, seit 4 Tagen fiebernd, 
kann das rechte Auge nicht schließen. 

St. pr.: Fixierte Kopfhaltung. Retroaur. Schwellung, welche rückwärts über 
die Medianlinie, vorwärts bis zum Kieferwinkel reicht, auf Druck sehr empfindlich, 
Gehörgang ausflußfrei. Trommelfell teilweise destruiert, in der Paukenhöhle ein 
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wenig eingetrocknetes Sckret. Labyrinthfunktion erhalten. Temperatur 39,8. 
Bei der Operation (Prof. Krepuska) wird ein tiefer Absceß am Nacken gefunden. 
Proc. mast. mit fast vollkommen zerfallenem Cholesteatom ausgefüllt, die Vitrealis 
des Sinus in großer Ausdehnung usuriert. Am folgenden Tage Exitus. Sektion 
(Dr. Huzella): Cholesteatoma, Abse. dissecans colli; Sepsis, Thrombophlebitis in 
der rechtsseitigen Vena jugularis, Blutungen und Abscesse in der Lunge, an der 
Pleura, am Pericardium, Stauung in der Milz und Niere. 

` Bakteriologische Blutuntersuchung vor der Operation, laut welchen das Blut 
keine Bakterien enthielt. 


Fall Nr. 12. K. K., Förster, 27 Jahre alt, aufgenommen am 5. XI. 1919. 

Otitis media chronica mit Cholesteatom. Pyämie. Radikaloperation. Heilung. 

Im Kindesalter rechtsseitige Ohreiterung. Gehör auf dieser Seite seit 10 Jahren 
schlecht, seit 4 Tagen fiebernd, Schwindelanfälle. 

St. pr.: Trichterartig verengter, mit Eiter gefüllter rechtsseitiger Gehörgang, 
die Verengung wird hauptsächlich durch eine an der Hinterwand befindliche fluk- 
tierende Geschwulst verursacht. Temperatur 39,1. Am 8. XI. Operation (Prof. 
Krepuska). Wand des latcral liegenden Sinus normal, kommt mit dem die Höhlen 
des Proc. mast. ausfüllenden Cholesteatom in keine unmittelbare Berührung. Das 
Cholesteatom übergreift auch in die hinter dem Sinus befindlichen Zellen. Nach 
der Operation bloß einmaliges (11. X.) Emporsteigen der Temperatur bis 38° C, 
sonst glatte Heilung der Wunde. 

Bakteriologische Blutuntersuchung: Aus dem am 7. XI., also am Tage vor 
der Operation entnommenen Blut wuchsen Fraenklsche Diplokokken, die am 
14. XI. nicht mehr nachzuweisen waren. 


Fall Nr. 13. A. P., Haushaltungsbediente, 18 Jahre alt, aufgenommen am 
30. XII. 1919. 

Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Radikaloperation. Später 
Pyämie mit Metastasen. Exitus. 

Seit 5 Tagen heftige Schmerzen im linken Ohr. Seit dieser Zeit wiederholte 
Paracentese, Schmerzen jedoch eher steigend. Ausfluß kaum vorhanden. Retroaur. 
Schmerzen. Fieber (38—38,5° C), mehrmals Frösteln. 

St. pr.: Erscheinungen einer akuten Mittelohrentzündung, Gehörgang ein- 
gesunken, Warzenfortsatz empfindlich. 10. I. Das Hörvermögen nimmt rapid ab. 
Knochenleitung verkürzt, sonst kein Symptom von seiten des inneren Ohres. 
Bei der am 13. I. erfolgten Operation (Prof. Krepuska) wird überraschenderweise 
stark entzündeter Knochen fast ohne Höhle gefunden im weiten Aditus Chole- 
steatom. Tegınina müssen entfernt werden. Canalis Fallopii dehiscent. 16. I. 
Phlegmone retroaur. Ständig subfebril. 18. I. Phlegmone in Heilung begriffen. 
21. I. Nach Schüttelfrost Emporschnellen der Temperatur auf 40°C. 24. I. Broncho- 
pneumonie. 26. I. Im unteren Wundwinkel wird eine Absceßhöhle eröffnet. 
29. I. Die Temperatur erreicht nach Schüttelfrost 40° C. Ikterus. 30. I. Am 
rechten Handrücken Phlegmone, welches tags darauf incidiert wird. 2. II. Exitus. 
Sektion (Prof. Entz): Septikopvämie mit metastatischen Lungenabscessen, hinter 
dem Kieferwinkel Lymphangitis purul. 

Bakteriologische Blutuntersuchung: Die am 22. I. und am 29. I. vorgenommene 
bakt. Blutuntersuchung blieb negativ. 


Fall Nr. 14. E. B., Schüler, 10 Jahre alt, aufgenommen am 2. I. 1920. 

Otitis media chronica. Mastoiditis acuta. Sinusthrombosis. Pyämie mit 
Metastasen. Antrotomie. Jugularisunterbindung. Exitus. 

Pat. ist seit 1 Tag unwohl, fiebernd, hatte öfters Schüttelfrost. Ausfluß aur 
dem linken Ohre seit längerer Zeit. 
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St. pr.: Bewußtsein gestört, unruhig, die an ihn gerichteten Fragen beant- 
wortet er nicht. Der Kopf etwas fixiert. Kernig schwach positiv. Linker Warzen- 
fortsatz und Jugularisgegend empfindlich. Temperatur 39,6. Puls äußerst debil, 
kaum abzählbar. Rechts vollständiger Trommelfelldefekt. Links stinkender 
Ausfluß, im offenen Atticus krümeliger Eiter. Unverzügliche Operation (Prof. 
Krepuska). Unterbindung der wenig Blut enthaltenden Jugularis (Bakt. Unter- 
suchung des Blutes). In den Zellen des Proc. mast. haemorrhagisches Sekret, am 
Vitrealis des Sinus Knochengeschwür, hiervon aufwärts massiger Thrombus, nach 
dessen Entfernung von oben eine Blutung eintritt. Um’2 Uhr nachts Exitus. 
Sektion (Prof. Entz): Pyämie. Infarktus hämorrh. infect. loborum inf. pulmonum, 
partim in liquidatione purul (non abscendens). Ikterus, degeneratio parenchyma- 
tosa cordis, renum hepatisque. Oedema pulmonum. 

Bakteriologische Blutuntersuchung: Aus dem während der Operation entnom- 
menen Blut (Jugularisblut) in großer Zahl Streptokokken. 


Fall Nr. 15. J. L., Maschinistgehilfe, 29 Jahre alt, aufgenommen am 26. II. 
1920. 

Chronische Mittelohrentzündung. Sinusthrombosis. Pyämie mit Metastasen. 
Radikaloperation. Jugularisunterbindung. Exitus. 

Vor 6 Jahren Typhus gehabt, seither zeitweise linksseitige Otorrhoea. Seit 
4 Wochen heftige Ohrschmerzen, Schwindelanfälle. Mehrmals Schüttelfrost. 

St. pr.: Im linken Gehörgange stinkender Eiter. Durch die Perforation der 
Membrana Shrapnelli ragen Granulationen hervor. In der linken Thenargegend 
Geschwulst, das rechte Kniegelenk stark geschwollen. In der rechten Lunge In- 
filtrate, Temperatur 38,6. Am 28. II. Operation (Prof. Krepuska). Eitrig in- 
filtrierter, pulpöser Knochen besonders in der Gegend des Sulcus sigmoideus. 
Es gelangte ein perisinuöser, dichter, kopiöser Eiter zur Entleerung, in welchem bei 
der sofort vorgenommenen Untersuchung Streptokokken nachgewiesen werden. 
Sinus teilweise, besonders gegen den Bulbus verfärbt. Im Hinterteile des Sulcus 
digastricus dicker Eiter, der gegen den Schädelgrund fortgreift. Bei Durchtren- 
nung der Vena mastoidea starke Blutung. Unterbindung der Jugularis. Am 5. III. 
allmähliches Herunterkommen und unter Entstehen neuer metastasischen Herde. 
Exitus. 

Sektion (Prof. Entz): Septicopyämia. Absc. metastatici pulm., renum, 
musculorum, prostatae. Icterus septicus. Meningitis pur. incipiens. 

Bakteriologische Blutuntersuchung: Aus dem am 26. II. vor und am 3. III. 
nach der Operation entnommenen Blute wuchs eine Reinkultur des Strepto- 
kokkus. 


Fall Nr. 16. J. A., Landarbeiter, 18 Jahre alt, aufgenommen am 28. IV. 1920. 

Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Sinusthrombosis. Pyä- 
mie. Radikaloperation, Jugularisunterbindung, später Freilegung des Bulbus. 
Heilung. 

Seit 10 Jahren zeitweise rechtseitiger Ohrenfluß. Seit einer Woche heftige 
Ohren- und Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, öfters Schüttelfrost. 

St. pr.: Hinfälliger Patient, hält den Kopf nach links, mäßiger rechtsseitiger 
Ausfluß, granulationsartig verändertes Trommelfell, Recessus eröffnet. Augen- 
hintergründe normal, in der Gegend der Vena mastoidea hochgradig empfindlich. 
Bei sofortiger Operation (Dr. Verzär) zuerst Unterbindung der Jugularis. Bei der 
Knochenoperation wird ein unter großem Drucke stehender mit stinkendem, krü- 
meligem Eiter gefüllter perisinuöser Absceß eröffnet. Am oberen Knie ein pene- 
trierendes Geschwür, durch welche ein Thrombus sichtbar wird. Die Vena mast. 
in ihrem ganzen Umfange thrombotisiert. Im Recessus Cholesteatom. Am 29. IV. 
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werden vom Sinus mit Eiter vermengte Thromben entfernt; mäßige Blutung; 
die laterale Wand des Sinus wird reseziert. Vom 25. V. angefangen wird der bis 
dahin bloß subfebrile Kranke des neueren fiebernd (über 38° C), es treten Schüttel- 
fröste auf. Am 3. VI. neuerliche Operation. Freilegung und Eröffnen des Bulbus. 
Der Sinus transversus wird bis zur Medianlinie ebenfalls eröffnet, im Lumen 
überall Eiter. Bei der Freilegung des Sinus transversus konnte ein gesunder Ab- 
schnitt nicht erreicht werden. Nach erfolgter Operation wird der Kranke in wenigen 
Tagen fieberfrei. Am 12. VII. nach vorheriger plastischer Operation volle Ge- 
nesung. 

Bakt. Blutuntersuchung: Am 1. V., also 3 Tage nach der ersten Operation 
und am 29. V., also 4 Tage vor der Ersatzoperation, beidesmal in der Fieber- 
periode, erwies sich das Blut als steril. 


Fall Nr. 1%. J. D., Hausfrau, 20 Jahre alt. Aufnahme am 10. VIII. 1920. 

Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Sinusthrombosis. Ence- 
phalitis circumscripta lobi temp. et cerebelli. Pyämie. Radikaloperation, Jugu- 
larisunterbindung, Duraincision. Exitus. 

Von Kindheit her rechtsseitige Ohreiterung, seit 2 Wochen Schmerzen, 
täglicher Schüttelfrost eine halbe Stunde lang. 

St. pr.: Hinfällige, septische Pat. Temperatur 39,2. Proc. mast., besonders 
aber die Gegend der rechtsseitigen Jugularis auf Druck sehr empfindlich. Am 
Grund des Gehörganges Granulationen und Krümeln. Stark erweiterte Venen des 
Augenhintergrundes rechts. Rechter Bulbus etwas protrudiert. Sofortige Opera- 
tion (Dr. Germán). Unterbindung der Jugularis. Knochen des Warzenfortsatzes 
sehr hart; im erweiterten Recessus Cholesteatom. Sinus mit Thromben ausgefüllt, 
Gehirn unter sehr großem Drucke. Nach Inzision der Dura der mittleren Skala 
wird ein erweichter encephalitischer Herd von Hühnereigröße entdeckt. Nach- 
dem die Kranke auch weiterhin fiebert (39—40°), am 13. VII. eine neuerliche 
Operation. Sinus wird auf- und abwärts besser eröffnet, keine neueren Thromben. 
Hingegen wird im Kleinhirn auch ein encephalitischer Herd eröffnet. Am folgenden 
Tage Exitus. Bei Sektion: Sinusthrombosis, im rechten Schläfenlappen, und in 
der Kleinhirnhemisphäre je ein in Vereiterung begriffener encephalitischer Herd 
von der Größe eines Hühnereies. 

Bakt. Blutuntersuchung wurde am Tage nach der ersten Operation, also am 
11. VIII vorgenommen. In beiden Fällen ist auf den Nährböden Bacillus proteus 
gewachsen. 


Fall Nr. 18. J. F., Landarbeiter, 36 Jahre alt. Aufgenommen am 14. VIII. 
1920. 

Otitis media et mastoiditis acuta. Sinusphlebitis (Verletzung des Sinus). 
Pyaemie. Antrotomie. Heilung. 

Seit 3 Wochen Schmerzen im rechten Ohr, auch in seiner Kindheit Ohren- 
leiden. Seit 3 Tagen bedeutendere Steigerungen der Temperatur, Frösteln. 

St. pr.: Reicher Ausfluß, infiltriertes Trommelfell. Obere Wand des Gehör- 
ganges ödematös. Oberhalb des Proc. mast. Empfindlichkeit. Sofortige Operation 
(Dr. Verzar). Erweichter Knochen, in den Zellen hämorrhagisches, eitriges Sektet. 
Vitrealis des Sinus krank. Vertikaler Schenkel des Sinus mit nekrotischen Auf- 
lagerungen bedeckt. Dieser Abschnitt des Sinus wird während der Operation 
verletzt, starke Blutung, welche auf Tamponade rasch aufhört. Nach erfolgter 
Operation noch 2 Wochen fiebernd, Maximaltemperatir täglich über 38°, ohne 
Schüttelfrost. Jugularis wurde nicht unterbunden. Am 29. IX. volle Genesung. 

Bakt. Blutuntersuchung am 17. VIII. und 24. VIII. negativ. 
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Fall Nr. 19. K. P., Schüler, 18 Jahre alt, aufgenommen am 17. VIII. 1920. 

Otitis media et mastoiditis acuta. Sinusthrombosis. Pyämie mit Metastasen. 
Antrotomie. Jugularisunterbindung. Exitus. 

Seit einer Woche rechtsseitige Ohreiterung, mit heftigen Schmerzen. 

St. pr.: Sehr verfallen, fiebernd (40,1). Sehr starker Ausfluß rechts, etwas 
wegstehende Muschel, Warzenfortsatz geschwollen, auf Druck empfindlich. Am 
18. VIII. Operation (Dr. Verzar). Pulpöser, erweichter Knochen; Zellen, besonders 
in der Sinusgegend mit Eiter gefüllt. Im Eiter Streptokokken. Perisinuöser 
Absceß, im Sinus zirkulierendes Blut. Da der Kranke nach der Operation auch 
weiterhin fiebert, — Temperaturerhöhungen über 40,° mit Schüttelfrösten, — 
am 20. VIII. Unterbindung der Jugularis. Bei Eröffnung des Sinus Blutung. 
Kompression des Sinus transversus. Nebst Symptomen allmählicher Herzschwäche 
am 23. VIII. Exitus. Sektion (Dr. Kaló): Sepsis. Sinusthrombosis. Thrombo- 
phlebitis v. jug., meningitis basilaris subacuta purul. Degeneratio parench. cordis 
etc. Absc. metast. multiplex pulmonum et hepatis. Pleuritis fibrinosa et broncho- 
pneumonia lat. dextr. Petechiae pericardii. Anaemia et icterus levis. 

Bakt. Blutuntersuchung. Aus dem am 20. VIII. also 2 Tage nach der Operation 
entnommenen Blut wuchsen Streptokokken und Fraenklsche Diplokokken, 
letztere in größerer Anzahl. 


Fall Nr.20. Gy. L., Postoberbeamter, 42 Jahre alt, aufgenommen am 21. IX. 1920. 

Otitis media subacuta. Mastoiditis acuta. Abscessus dissecans colli. Sinus- 
phlebitis. Pyāmie. Nach Antrotomie Heilung. 

Seit 3 Monaten Schmerzen im rechten Ohr, seit 3 Wochen einseitige Kopf- 
schmerzen. 

St. pr.: Schleimig-eitriger Ausfluß rechts. Vor dem Warzenfortsatz nicht 
fluktuierende, empfindliche Geschwulst, der Knochen selbst nicht empfindlich. 
Temperatur 38,2. Bei sofortiger Operation (Prof. Krepuska) wurde eine akute 
Entzündung des Knochens und ein perisinuöser Absceß gefunden. Sinuswand 
stark verdickt. Auf einer Stelle in derselben ödematöses Granulationsgewebe. 
Mit Inzision der Geschwulst am Hals wurde ein perijugulärer Absceß eröffnet, 
welcher wahrscheinlich den durch das Foramen jugulare auf die retromaxillare und 
prävertebrale Gegend gesunkenen Inhalt des perisinuösen Abscesses darstellt. Glatte 
Wundheilung. 

Bakt. Blutuntersuchung. Dem während der Operation entnommenen Blut ent- 
wuchsen einige Kolonien des Staphylococcus albus, 4 Tage später (am 25. IX.) 
war das Blut schon steril. 


Fall Nr. 21. J. F., Diener, 31 Jahre alt, aufgenommen am 11. IX. 1920. 

Schußverletzung des Warzenfortsatzes. Abscessus lobi temp. et occip. 

Im Jahre 1914 im Felde am Kopf verwundet, wurde bewußtlos, damals 
6 Monate hindurch in Spitalspflege gestanden. Vor 3 Wochen traten hohes Fieber 
und heftige Kopfschmerzen auf, welche auch im Zeitpunkte der Aufnahme an- 
dauern. 

St. pr.: Soporöser Kranker, oberhalb des linken Proc. mast. Knochennarbe 
mäßig empfindlich; Paukenhöhle normal. Beiderseits Stauungspapille.. Nach- 
mittags hohes Fieber. Am 13. IX. Operation (Prof. Krepuska). Im linken Schläfen- 
und Hinterhauptlappen wird eine größere Absceßhöhle eröffnet. Der Heilungs- 
prozeß wird durch ein öfters auftretendes hohes Fieber charakterisiert, trotzdem 
keine bedeutendere Retention. Bis zum 2. X. sind die Absceßhöhlen bereits voll- 
kommen entleert, der Zustand des Kranken hat sich soweit gebessert, daB er das 
Spital verlassen kann. 

Bakt. Blutuntersuchung am 14. IX. negativ. 
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Fall Nr.22. F.H.,Eisenbahn- Angestellter,20 Jahre alt,aufgenommen 19.X1I.1920. 

Chronische Mittelohrentzündung. Abscessus perisinuosus, Sinusthrombosis 
Pyämie. Radikaloperation mit Eröffnung des Labyrinthes. Jugularisunter- 
bindung. Heilung. 

Seit 11/, Jahren eine sich stets verstärkende linksseitige Ohreiterung, seit 
einigen Tagen mäßiger Schmerz und hohes Fieber. 

St. pr.: Mäßiger Ausfluß links, infiltriertes Trommelfell, teilweiser Defekt 
desselben. Operation (Prof. Krepuska) Sulcus sigm. lateral und proximal fast in 
der Wand des Gehörganges liegend, daher keine Höhle des Warzenfortsatzes vor- 
handen. Im Recessus die Reste der Gehörknöchtelchen zwischen Granulationen, 
Perisinuöser Absceß, am Sinus rötliche Auflagerung, im oberen Teile — vielleicht 
infolge der Thrombose der Vasa vasorum — wulstige Linien. An dieser Stelle im 
Sinus wandständiger Thrombus. Unterbindung der Jugularis. Fistel des hori- 
zontalen Bogenganges, der Knochen desselben grau gefärbt. Labyrinth wird 
eröffnet. Glatte Heilung der Wunde. Der Kranke verläßt am 10. I. das Spital. 

Bakt. Blutuntersuchung. Aus dem am 23. IX. unmittelbar vor der Operation 
entnommenen Blut entwuchs eine Reinkultur des Fraenklschen Diplokokkus. Am 
26. XII. war das Blut steril. 


Fall Nr.%3. Gy.K., Ladendiener, 18 Jahre alt, aufgenommen am 23. XII. 1920. 

Otitis media et mastoiditis acuta. Später Sinusthrombosis. Pyämie mit 
Metastasen. Antrotomie. Jugularisunterbindung, Freilegung des Bulbus. Exitus. 

Seit 5 Wochen linksseitige Ohreiterung, seit 3 Tagen retroaur. Geschwulst, 
fiebert, hat Schmerzen. 

St. pr.: Reichlicher Ausfluß links. Gehörgang infolge der Schwellung der 
Oberwand verengt. Am Trommelfell mit Granulationen umwucherte Perforation. 
Hinter und oberhalb der wegstehenden Muschel fluktuierende Geschwulst. Am 
24. XI. Operation (Prof. Krepuska). Subperiostaler Absceß, welcher auch auf die 
retroaur. Gegend übergreift. Im Wearzenfortsatz kein Eiter, bloß hochgradige 
Knochenerweichung hauptsächlich an der Vitrealis des Sinus. Am Sinus geringe 
Auflagerung. Im ausgeschabten Höhleninbalt des Proc. mast. Fraenklsche Diplo- 
kokken vorhanden. Wegen des intermittierenden Fiebers am 1. I. 1921 Unter- 
bindung der Jugularis. Impfung mit dem Blute derselben. — Sinus an einer Stelle 
erodiert, aus demselben wird ein wandständiger Thrombus entfernt. Bakt. Unter- 
suchung der Thrombus: Fraenklsche Diplokokken. Andauerndes Fieber und 
ständige Entleerung stinkenden Eiters aus der Bulbusgegend, weshalb am 10. I. 
Eröffnung des Bulbus und gleichzeitig Resektion der Lateralwand des Sinus. 
Am 14. I. wird ein Absceß zwischen den tiefen Nackenmuskeln eröffnet. Am 
19. I. rechtes Kniegelenk und linkes Schultergelenk geschwollen. Am 20. I. blutiges 
Sputum. Infiltration in der linken Lunge. Nackenabsceß entleert. 21. I. Im 
aus dem Knicgelenke durch Punktion entnommenen Eiter Fraenklsche Diplo- 
kokken. Am 29. I. Exitus;. Sektion: Septikopyämie. Halswunde der ganzen 
Länge nach infiltriert mit größeren Drüsen, die sich bis zur Subelaviculargegend 
hinziehen; der lymphangitische Prozeß greift auch auf das Mediastinum posticum 
über. Eiterige Rippenfellentzündung, in der linken Lunge Abscesse. Eitrige meta- 
statische Kniegelenkentzündung. Aus den Abscessen Impfungen vorgenommen: 
aus sämtlichen entwuchsen Fraenklsche Diplokokken. 

Bakt. Blutuntersuchung: Das am 1. I. bei Unterbindung der Jugularis und am 
18. I. genommene Blut blieb steril. 


. Fall Nr, 24. N. K., Köchin, 26 Jahre alt, aufgenommen am 6. I. 1921. 
Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Keine Sinuserkrankung. 
Pyaemie mit Metastasen. Nach Radikaloperation Heilung. 
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Wegen chronischer Mittelohrentzündung seit 2 Wochen unter Behandlung. 
Seit 4 Tagen fiebernd, klagt über beiderseitigen Ohren- und linksseitigen Kopf- 
schmerz. 

St. pr.: Hinfällige, fiebernde (40,0°) Patientin. Rechts geheilte Mittelohrent- 
zündung. Links teilweises Defekt des Trommelfells. Im Recessus Cholesteatom 
Spontaner Nystagmus links. Augenhintergründe normal. Die am 9. I. vorge- 
nommene bakteriologische Blutuntersuchung ergab Staphylokokkus albus. Infolge 
dieses Befundes, wie auch wegen der ständigen Kopfschmerzen, der Subfebrilität 
und auf Grund des objektiven Befundes am 13. I. Operation (Prof. Krepuska). 
Die Lateralwand des Aditus sequestriert. Dura der mittleren Schädelhöhle in 
großer Ausdehnung frei. Im oberen Teile der Paukenhöhle ältere Granulationen 
und Cholesteatom. 16. I. Am linken oberen Augenlid Hordeolum. 18. I. Sub- 
febrile Tage in Abwechslung mit solchen, an welchen die Temperatur über 39,0° 
steigt. Schmerzen im rechten Knie, 19. I. Linkes Fußgelenk schmerzhaft. 26. I. 
Auch linkes Knie empfindlich. Rechtes Kniegelenk stark geschwollen. Endo- 
carditis. Das Fieber hört in den ersten Tagen des Februar auf, Gelenksbe- 
schwerden auch geringer, systolisches Geräusch besteht noch. Am 23. II. geheilt 
entlassen. 

Bakt. Blutuntersuchung viermal, und zwar am 9. I., 23. I. und am 29. I. Sta- 
phylokokkus albus. Das am 20. II. entnommene Blut war bereits steril. 


Fall Nr. 25. D. P., Kaufmannsgattin. Aufgenommen am 11. I. 1921. 

Otitis media chronica mit Cholesteatom. Sinusthrombosis. Pyämie. Pneu- 
monie. Radikaloperation. Jugularisunterbindung. Exitus. 

Seit Jahren zeitweiser Ausfluß und Schmerzen. Oft Schwindelanfälle, be- 
sonders beim Ausspritzen des Ohres. 

St. pr.: Stinkendes Sekret. Am Trommelfell Perforation. Granulation in 
Recessus. Cholesteatom. Vestibulare Reaktion erhalten. Am 13. I. Operation 
(Prof. Krepuska). Lateral liegender Sinus von normalem Aussehen, enger Aditus, 
am Promontorium fixierter Hammer, cholesteatomatöse Massen. 18. I. Zunehmende 
Hinfälligkeit. Seit 2 Tagen Temperatur über 39,0°. 19. I. Starke spontane Sinus- 
blutung 24. I. Unterbindung der Jugularis.. Der schon nekrotische Sinus wird 
eröffnet, wegen Blutung nicht auszuräumen, Kompression des Transversus. 26. I. 
Wunde belegt, beim Verbandwechsel starke Blutung aus dem Sinus. 31. I. Links- 
seitige Pneumonie. Sinuswand vollkommen nekrotisch, nicht mehr blutend, im 
Lumen schmutzig eitriges Sekret. 1. II. Exitus. Sektion: Pneumonische Infiltra- 
tion, besonders im linken unteren Lungenlappen. Septische Milz und Leber, 
Degeneratio parenchym. in der Herzmuskel. 

Bakt. Blutuntersuchung. Aus dem am 19. I. und 28. I. entnommenen Blut 
wuchsen keinerlei Bakterien. 


Fall Nr. 26. V. S., Beamter, 19 Jahre alt, aufgenommen am 27. I. 1921. 

Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Thrombosis sinus sigm. 
et venae jug. Pyämie mit Metastasen. Radikaloperation. Jugularisunterbindung. 
Exitus. 

Seit 6 Monaten linksseitiger Ohrenfluß. Seit 14 Tagen Ohren- und Kopf- 
schmerzen. Seit 3 Tagen blutiges Sputum. 

St. pr.: Defekt des linken Trommelfells, in der Paukenhöhle Granulationen. 
Obere Wand des Gehörganges geschwollen. Hinfälliger Pat. fiebernd (39,3). 
Nacken etwas fixiert. In der Lunge Infiltrationen. Sofortige Operation (Prof. 
Krepuska). Unterbindung der Jugularis. Die Vene entlang ihres ganzen Ablaufs 
thrombosiert, die Unterbindung wird in der Höhe des Schlüsselbeins vorge- 
nommen. Im Recessus Cholesteatom. Perisinuöser, mit stinkendem körnigen 
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Eiter ausgefüllter Absceß. Zusammengefallener Sinus mit verfärbter Wand, 
Weder auf-, noch abwärts ein gesunder Abschnitt zu erreichen. Sinus wird eröffnet. 
ist vollkommen leer. Resektion der äußeren Wand. Tags darauf Exitus. Sektion: 
Linke Vena jugularis interna bis zur Einmündung des Subclavia thrombosiert. 
Die hier befindlichen Klappen bilden die Grenze des Thrombus. Beide Lungen 
dunkel-rotbraun, leberartig, mit infarktischen Herden. 

Bakt. Blutuntersuchung: Aus dem vor der Operation entnommenen Blut wuchs 
Staphylococcus aureus in großer Anzahl (pro Platte 20—24 Kolonien). 


Fall Nr. 27. J. R., Schüler, 11 Jahre alt. Aufgenommen am 28. I. 1921. 

Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Sinusthrombosis. Py- 
ämie. Nach Radikaloperation und Jugularisunterbindung Heilung. 

Seit 3 Wochen fiebernd (remittierendes und intermittierendes Fieber mit 
Schüttelfrösten). Wurde unter Annahme von Typhus, Paratyphus, sodann Malaria 
und Tbc. miliaris behandelt. Der bestehende Ohrenfluß lehnte die Aufmerksam- 
keit auf sich und der Kranke wurde auf unsere Abteilung gewiesen. 

St. pr.: Fiebernder ((39,9), sehr hinfälliger Kranker von fahler Farbe. Im 
rechten Gehörgange etwas Eiter, am Margo hinten, oben zwei Granulationen. 
Vena mast. auf Druck empfindlich. Am 29. I. Operation (Prof. Krepuska). In der 
Höhle des Proc. mast. unter Druck stehender dicker, teigartiger Eiter. Lateral 
und proximal liegender, fingerdicker Sinus. Im Hintergrund des Aditus zer- 
fallenes Cholesteatom. Der Knochen rings um den Sinus erweicht, Sinuswand 
verdickt, an der Einmündungsstelle der Vena mast. verfärbt; Blutung. Am 1. II. 
Wegen sich öfters wiederholenden Schüttelfrösten und Fieber Unterbindung 
der Jugularis. Aus dem Sinus werden große Mengen wandständiger Thromben 
entfernt. Deren bakt. Untersuchung: Massen kleiner und größerer Bacillen und 
Kokken. 14. II. Nachmittäglich Fieber, des öfteren auch Schüttelfrost. Vom 
15. II. fast ficberfrei. 22. III. Geheilt entlassen. 

Bakt. Blutuntersuchung wurde vor der Operation an der Universität in 
Debreczen, wie ebenfalls vor der Operation an unsrerer Abteilung am 28. I. und 
11. II. vorgenommen, jedesmal mit negativem Resultate. 


Fall Nr. 8B. J. B., Zimmermann, 27 Jahre alt, aufgenommen am 12. III. 
1921. 

Fractura proc. mast. et squamae temp. Pyämie. Nach Trepanation Heilung. 

Ist am 24. II. während seiner Arbeit aus einer Höhe von 2 Stockwerken 
gestürzt, seither obne Bewußtsein, unruhig, wurde von den Rettern gebracht. 

St. pr.: Gestörtes Sensorium, äußerst unruhig. Stuhl und Urin läßt er unter 
sich. Die an ihn gerichteten Fragen beantwortet er sinnlos. Keine Lähmungen, 
etwas Anästhesie an den unteren Gliedmaßen. Gehirnnerven normal. Temp. 39,6. 
Puls 126. Röntgen: Vom rechten Proc. mast. aufwärts Sprung dem Schädel ent- 
lang. Beiderseitige Stauungspapille.. Linker Gehörgang in Form einer vertikalen 
Spalte verengt, entzündetes Trommelfell. In der Gegend des Proc. mast. eine 
kleine diffuse Erhebung, an der Muschel epithellose, schorfige Stellen. 14. II 
Operation (Prof. Krepuska). Zertrümmerung des Warzenfortsatzes, des Gehör- 
ganges und der Squama, Knochen mit Fibrinmassen, mit hämorrhagischen 
Herden und mit entzündeter granulationsartiger Pulpa durchwachsen. Sinus, 
Dura mit Auflagerungen bedeckt. 18. III. Temperatur fast täglich über 39,0, mit 
Schüttelfrost, welcher an verschiedenen Tageszeiten eintritt. 23. IIL. Erster fieber- 
freier Tag, Stauungspapille gebessert. 18. V. Geht genesen ab. 

Bakt. Blutuntersuchung am 18. III. (subfebrile Periode) Staphylococcus aureus. 
Am 26. III. das Blut steril. l 
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Fall Nr. 29. E. P., Knabe von 9 Jahren. Aufnahme am 13. V. 1921. 

Otitis media chronica. Abscessus perisinuosus et extracerebellaris. Sinus- 
thrombosis. Pyämie. Radikaloperation. Jugularisunterbindung. Exitus. 

Seit 6 Wochen linksseitiger Ohrenfluß, welcher in den letzteren Tagen ‚stockte‘“, 
Zustand seither verschlimmert. 

St. pr.: Abgemagert, mit dem Eindrucke eines Schwerkranken. Kopf fixiert. 
Proc. mast. empfindlich, etwas geschwollen. Im Gehörgang ein wenig Eiter, obere 
Wand ödematös, Trommelfell infiltriert. Temp. 40, 1. 14. V. Operation (Prof. 
Krepuska). Unterbindung der Vena jugularis. Radikaloperation; erkrankte 
Gehörknöchelchen. Retroaur. subperiost. Absceß mit dünnflüssigem Eiter. Im 
Proc. mast. kein Eiter, perisinuöser Absceß, Sinuswand mit Fibrin bedeckt, in- 
filtriert. Der im Sinus befindliche Wandthrombus muß zufolge der starken 
Blutung daringelassen werden. 15. V. Fieberfrei. Kernig positiv. unruhig. 17. V. 
Gehirnpunktion negativ. Lumbalpunktion: Trübes Lumbalpunktat. Exitus. 
Sektion: Sinusthrombosis. Intrameningealer, resp. extracerebellarer Absceß. 
Septische Veränderungen in den parenchymatösen Organen. Metastatischer Prozeß 
nicht vorhanden. 

Bakt. Blutuntersuchung. Aus dem am 13. V. vor der Operation entnommenen 
Blut wuchsen Streptokokken in großer Anzahl. 


Fall Nr. 36. J. T., Landarbeiter, 17 Jahre alt. Aufgenommen am 6. IX. 
1921. 

Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Absc. extraduralis cerebri et 
cerebelli. Thrombosis sinus sigm. et transvers. Absc. lobi temp. et occip. Pyämie. 
Radikaloperation. Jugularisunterbindung. Eröffnung des Hirnabscesses. Exitus. 

Seit Jahren andauernder beiderseitiger Ohrenfluß. Seit 6 Tagen fiebernd. 
Linksseitige Ohrenschmerzen, während des Transportes nach Budapest Schüttel- 
frost. 

St. pr.: Hinfällig, fahl. Temp. 39,6. Beiderseitige chronische Mittelohrent- 
zündung. Rechts Granulationen, links im offenen Recessus Cholesteatom. Spon- 
taner Nystagmus links, beiderseitige Stauungspapille. Sofortige Operation (Dr. 
German). Eburnierter, höhlenloser Proc. mast., geschlossener Aditus, im Recessus 
Cholesteatom. Unter großem Drucke stehender, mit dünnflüssigem, körnigem, 
stinkenden Eiter ausgefüllter perisinuöser Absceß. Am Sinus fibrinartiger Belag. 
In der mittleren Schädelgrube ebenfalls ein extraduraler Absceß. Unterbindung 
der Jugularis. Sinus wird eröffnet, leer, bloß gegen den Transversus zu thrombo- 
siert. Zufolge des mit täglichem Schüttelfrost verbundenen intermittierenden 
Fiebers, am 13. IX. eine weitere Operation, wobei der Sinus transversus bis zur 
Mittellinie eröfffnet wird; der ganzen Länge nach mit Thromben ausgefüllt. Es 
folgen fieberhafte und fieberfreie Tage, dem eröffneten Sinus transversus ent- 
sprechend Beginn eines Gehirnprolapses. Am 6. X. wird durch den Prolaps ein 
Gehirnabsceß eröffnet. Am 10. X. Exitus. Sektion (Dr. Kelemen): Meningitis 
purulenta convexitatis et basilaris. Meningoencephalitis. Abse. lobi occip. sin. 
et lobi temp. dextr., Hydrocephalus internus. Oedema cerebri. Prolapsus cerebri 
cum emollitione. Tbc. pulmonum. Septische Veränderungen in den parenchymatösen 
Organen. 

Bakt. Blutuntersuchung. Das am 6. IX. vor der ersten und am 24. IX. nach 
der zweiten Operation, also beidemal in der Fieberperiode entnommene Blut war 
steril. 


Fall Nr. 31. J. A., Eisendreher, 16 Jahre alt. Aufnahme am 22. IX. 1921. 

Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Sinusthrombosis. Pyä- 
mie. Radikaloperation. Jugularisunterbindung. Heilung. 

Z. £. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbericht). 8 
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Seit 5 Jahren ständige rechtsseitige Otorrhora. Vor 4 Tagen meldeten sich 
Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, einmal auch Erbrechen, mehrmals Fieber. 

St. pr.: Im rechten Gehörgang Eiter, an der oberen Wand desselben fluktu- 
ierende Geschwulst, Trommelfell infiltriert. Venen des Augenhintergrundes etwas 
erweitert. Am 23. IX. morgens nach Schüttelfrost Temp. 40,8. Operation (Prof. 
Krepuska). Proc. mast. ohne Höhle, proximal liegender fingerdicker Sinus, um- 
spült von unter großem Drucke stehendem stinkendem Eiter. Sinus und Dura 
des Kleinhirns mit Auflagerungen bedeckt. Im Recessus Cholesteatom. Tegmina 
werden entfernt. 26. IX. Nach 2 fieberfreien Tagen Schüttelfrost, nachher hohes 
Fieber, Unterbindung der Jugularis. Vom Sinus wird unter starker Blutung ein 
frischer Thrombus entfernt. Der ganze eröffnete Sinusabschnitt wird unter Kom- 
pression gesetzt. 30. IX. Die daringelassenen, bereits nekrotisierten Teile der late- 
ralen Wand des Sinus werden entfernt. Nach ungestörter Heilung der Wunde ver- 
läßt der Kranke am 21. X. das Spital. 

Bakt. Blutuntersuchung. Die Untersuchung des am 22. IX. vor der Operation 
entnommenen Blutes ergab, zufolge der diesmal aus neuer Quelle besorgten, nicht 
einwandfreien Nährböden kein zuverlässiges Resultat. Die nach 2 Tagen, also 
am 24. IX. wiederholte Untersuchung ergab eine Reinkultur Fraenkelscher Diplo- 
kokken. Am 30. IX. war das Blut steril. 


Fall Nr. 32. Gy. A., Schüler, 14 Jahre alt. Aufgenommen am 8. X. 1921. 

Otitis media et mastoiditis acuta. Sinusphlebitis. Pyämie mit Metastasen. 
Nach Antrotomie Heilung. 

Vor einem Monat beiderseitige Mittelohrentzündung. Seit 10 Tagen neuer- 
dings Ohrenfluß. Linker Handrücken geschwollen. Ständiges, hohes Fieber. 

St. pr.: Fahl, entkräftet, Zunge trocken. Metacarpophalangealgelenk 
des linken Mittelfingers stark geschwollen. Entzündung des rechten Hüften- 
gelenks. Starke Otorrhoe besonders links, Warzenfortsatzgegend auf Druck 
empfindlich. Am 9. X. Operation (Prof. Krepuska). Pulpöser, entzündeter Warzen- 
fortsatz ohne Höhle, kein Eiter, bloß dem oberen Knie des Sinus sigm. entsprechend 
einige perisinuöse Zellen mit granulationsartig veränderter Schleimhaut und etwas 
Eiter. Am Sinus samtartige Auflagerung. 17. X. Gelenksentzündungen unver- 
ändert. Tagesmaximaltemperatur 38,5, kein Schüttelfrost. Gelenke werden 
fixiert, Vaccine-Behandlung begonnen. 19. X. Fieberfrei. In den Gelenken Besse- 
rung. Bis 7. XI. bloß kleinere Temperatursteigerungen. Gelenkfunktionen noch 
nicht zurückgekehrt, verläßt das Spital. 

Bakt. Blutuntersuchung. Am 9. X. bevor der Operation lange Ketten bildende 
Streptokokken, zur raschen Degeneration neigend. Das am 17. X., also noch in 
der Fieberperiode dem Lumen des Sinus und das am 2. XI. der Vena mediana 
entnommene Blut erwies sich bereits als steril. 


Fall Nr. 33. J. P., Schaffnersgattin, 28 Jahre alt, aufgenommen am 7. X. 
1921. 

Otitis media et mastoiditis acuta. Thrombosis sinus sigm. transv. et bulbus 
venae jug. Pyämie. Nach Antrotomie und Jugularisunterbindung Heilung. 

Vor 2 Monaten linksseitige Otitis. Seither zeitweiser Ausfluß, manchmal 
fieberhaft, gestern Schüttelfrost. 

St. pr.: Im linken Gehörgange Detritus, infiltrierte Schleimhaut. Kaum 
empfindlicher Warzenfortsatz. Am 11. X. nach neuerlichem Schüttelfrost Tem- 
peratur 40,3. An beiden Augenhintergründen venöse Hyperämie. Am 12. X. 
Operation (Prof. Krepuska). Mit schleimigem Eiter ausgefüllte Zellen. Rückwärts 
um den Transversus herum perisinuöser Absceß, Tegmina erweicht. Im Sinus von 
Bulbus bis zur Mitte des Transversus frischer, weicher, dunkelroter Thrombus; 
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wird entfernt. Unterbindung des Jugularis. Bakt. Untersuchung des Thrombus: 
Fraenkelsche Diplokokken. Am 17. X. nach mäßig fieberhaften Tagen (38,0) fieber- 
frei, glatte Heilung der Wunde; nach einer plastischen Operation verläßt die Kranke 
gesund das Spital. 

Bakt. Blutuntersuchung. Am 11. X., also am Tage vor der Operation: Fraenkel- 
sche Diplokokken. Aus dem am 16. X., also schon in der fieberfreien Periode 
entnommenen Blute wuchsen immer noch Diplokokken, das am 19. X. genommene 
Blut blieb bereits steril. 


Fall Nr. 34. G. D., Schuhmacher, 29 Jahre alt. Aufgenommen am 22, XI, 
1921. 

Otitis media recidivans. Mastoiditis. Sinusthrombosis. Pyämie. Nach 
Antrotomie und Jugularisunterbindung Heilung. 

Seit Jahren des öfteren Ausfluß am linken Ohr. Seit 3 Wochen ständig fiebernd. 
Vor 10 Tagen heftige Kopfschmerzen, einmal Schüttelfrost. 

St. pr.: Hinfällig, Temperatur 40,3. Im linken Gehörgang seröser, eitriger 
Ausfluß. Trommelfell infiltriert. Perforation von Stecknadelkopfgröße. Jugularis- 
gegend des Warzenfortsatzes nicht empfindlich. Im Ohreiter Staphylokokkus, 
Streptococcus mucosus, doch auch andere Bakterien, besonders kleine gram- 
positive Bacillen. Vidal: 1:50 positiv. Am 25. XI. Operation (Prof. Krepuska). 
Mit Eiter gefüllte Zellen. Fehlende mediale Wand einer perisin. Zelle am unteren 
Abschnitt des Sinus, hier äußere Wand des Sinus arrodiert. Vom Sinus wird ein 
Thrombus entfernt. Bakt. Untersuchung desselben: Staphylococcus, Unterbindung 
der Jugularis. Bis zum 17. XI. folgen fieberhafte und fieberfreie Tage. Maximal- 
temperatur oft in den Vormittagsstunden. Schüttelfrost bloB zweimal. 27. XII. 
Der seit 10 Tagen fieberfreie Kranke verläßt das Spital. 

Bakt. Blutuntersuchung. Im am 24. XI. vor der Operation entnommenen Blut 
Staphylococcus pyogenes aureus. Am 28. XI., 3 Tage nach der Operation, ist das 
Blut steril. Am 3. XII. im Blute neuerdings Staphylokokken. Am 10. XII. das 
Blut wieder steril. 


Fall Nr. 35. J. G., Fabriksarbeiter, 25 Jahre alt. Aufgenommen am 25. V. 
1921. 

Fractura proc. mast. Pyämie. Trepanation. Sinusverletzung. Heilung. 

Wurde vor einer Woche mit einem Stock durchgeprügelt, wobei ihm die Nase 
gebrochen wurde. Bewußtlos auf die chirurgische Abteilung des Spitals ge- 
bracht. Täglicher Schüttelfrost und hohes Fieber. 

St. pr.: Am Nasenrücken eine Kontinuitätstrennung von 3 em. Umgebung 
ödematös. Hinter der rechten Muschel und am Halse Blutunterlaufungen, Pauken- 
höhle normal. Rhinologische Untersuchung negativ. Rechts vollständige physi- 
kalische Taubheit. Links spontaner Nystagmus. Totaler Ausfall des Vestibularis. 
Röntgen negativ. Augenhintergrund normal. Täglicher Schüttelfrost. Tempe- 
ratur 38,9—39,5° C. Am 30. V. Operation (Prof. Krepuska). Der Bruch des Warzen- 
fortsatzes griff auf die Vitrealplatte des Sinus über, von wo ein frei bewegbarer 
Splitter entfernt wird; bei dieser Gelegenheit kommt es aus dem mit Auflagerungen 
bedeckten Sinus zu einer Blutung. Am 13. VI. nach einer meist mit Schüttel- 
frosten verbundenen Fieberperiode von 2 Wochen, fieberfrei. 

Bakt. Blutuntersuchung: Am 28. V. vor und am 7. VI. nach der Operation 
negativ. Vidalreaktion durchwegs negativ. 


Fall Nr. 36. P. F., Schlosser, 17 Jahre alt. Aufgenommen am 13. XII. 
Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Thrombosis sin. sigm. et 
transv. Pyämie mit Metastasen. Radikaloperation. Jugularisunterbindung. Exitus. 
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Seit seinem 4. Lebensjahre zeitweiser Ausfluß aus dem linken Ohr. Vor einer 
Woche Übelkeits- und Schwindelanfall. Erbrechen, Schmerzen, vorige Nacht 
zweimal Schüttelfrost. i 

St. pr.: Defekt des linken Trommelfells. Im offenen Recessus cholesteatoma- 
töser Detritus. Empfindlichkeit am Warzenfortsatz und entlang der Jugularis, 
bei Bewegung des Kopfes Schmerzen im Hinterhaupte. Temperatur 39. Am 14. XII 
Operation (Dr. German). Eburnierter Knochen; unter großem Drucke stehender, 
mit stinkendem Eiter gefüllter perisinuöser Absceß. Sinuswand nekrotisch, an einer 
Stelle gegen den Bulbus arrodiert, hier zerfallener Thrombus, der aufwärts mehr gut- 
artig wird. Auch ein Abschnitt des Transversus wird eröffnet. Thrombus entfernt. Im 
Recessus Cholesteatom. Unterbindung der Jugularis. Am 28. XII. nach hohem Fieber 
und täglich zurückkehrenden Schüttelfrösten Exitus. Sektion Sepsis. Septische Ver- 
änderungen in den parenchymatösen Oragnen. Metastatische Abscesse in der Lunge. 

Bakt. Blutuntersuchung. Das am 14. XII. vor der und am 20. XII. nach der 
Operation entnommene Blut erwies sich als steril, während aus dem am 27. XII. 
entnommenen Blute Streptokokken wuchsen. (5 cem Blut entsprechend 18 Kolonien.) 


Fall Nr. 3%. J. Gy., Schüler, 12 Jahre alt, aufgenommen am 13. XII. 1921. 

Otitis media chronica. Sinusphlebitis? Pyämie. Radikaloperation. Heilung. 

Vor einem Jahr Masern, seither zeitweise beiderseitiger Ausfluß. Seit 2 Wochen 
heftige Schmerzen im rechten Ohr und in der Stirngegend. 

St. pr.: Beiderseitige geringe Otorrhoe. Rechts teilweiser Defekt, des Trom- 
melfells. Schleimhaut der Trommelhöhle granulierend, empfindlicher Warzen- 
fortsatz. Links infiltriertes Trommelfell, rückwärts unten Perforation. Etwas 
gestörtes Sensorium. Augenhintergründe normal. Temp. 38,5. Am 20. XII. 
Rechter Proc. mast., besonders Gegend der Vena mast. auf Druck empfindlich. 
Obere Wand des Gehörganges ödematös. Subfebril. 22. XII. Operation (Prof. 
Krepuska) an der rechten Seite. Warzenfortsatz aus pulpösen kleinen Zellen be- 
stehend. Sinus wird von den mit dünnflüssigem Eiter ausgefüllten Zellen bis zum 
oberen Knie begleitet, die auch in Tegmen zu verfolgen sind. In der Trommelhöhle 
brombeerartige Granulationsmasse mit den eingebetteten, kranken Gehörknöchel- 
chen. Sinus mehr, oder minder normal. Vom Tage nach der Operation, also vom 
23. XII. bis zum 4. I. fast täglich Schüttelfrost, mit Temperatursteigerungen 
(37,8—39° C), ohne, daß der Grund derselben in der Wunde oder irgendwo im 
Organismus aufzufinden wäre. Zahl der weißen Blutkörperchen 7200. Nach dem 
4. 1. längere fieberfreie Periode, die bloß in der zweiten Hälfte des Monates durch 
eine 1—2 Tage lang dauernde Temperatursteigerung ohne Schüttelfrost unter- 
brochen wird. Am 28. I. geheilt entlassen. 

Bakt. Blutuntersuchung am 20. XII. und 28. XII. beide Male mit negativem 
Ergebnis. 


Fall Nr. 38. L. R., Kellner, 18 Jahre alt, aufgenommen am 23. XII. 1921. 

Otitis media et mastoiditis acuta. Sinusthrombosis. Pyämie mit Metastasen. 
Antrotomie. Jugularisunterbindung. Exitus. 

St. pr.: Hinfällig. Temp. 39,5. Infiltriertes, vorgewölbtes Trommelfell. 
Proc. mast. auf Druck empfindlich, etwas geschwollen. Auf Paracentese Ent- 
leerung eines dünnflüssigen, blutig-serösen Sekrets. Am 24. XII. Allgemeinbefinden 
besser, Temperatur 37,7. Stauungspapille. Bis zum 8. I. intermittierender Fieber- 
verlauf, Kopfschmerzen, mäßiger AusflußB mit Milderung der Lokalsymptome 
und Beschwerden. Seit 2 Tagen Schüttelfrost. Gesteigerte Stauungspapille. Bei 
der Operation (Prof. Krepuska) eine von außen nach innen allmählich an Schwere 
zunehmende akute Erkrankung des Knochens. Am schwersten angegriffen der 
nochen des Sulcus sigm. und die Tegmina. Sinuswand eitrig imbibiert, entlang 
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des Lumens ein gelblichweißer, stellenweise rötlicher Thrombus, in welohem kein 
Bakterium aufzufinden war, bloß mitunter eine kokkenähnliche, degenerative 
Form. Die Nährböden blieben ebenfalls steril. Unterbindung der Jugularis. Am 
12. I. Exitus. Sektion: Septikopyaemie, Peritonitis diffusa fibr. purul. Infarct. 
multipl., absc. cum perforatione capsulae lineis. Nephritis diffusa haemorrhagica 
cum absc. parvulis renum. Pleuritis fibr. lat. sin. et petechiae pulmonum. 
Thrombosis auriculae sin. cordis et degeneratio parenchymatosa cordis et hepatis. 
Bakt. Blutuntersuchung wurde am 5. I. und am 9. I.-bereits nach der Operation 
unternommen. Die Nährböden blieben in beiden Fällen steril. 


Fall Nr. 39. L. B. J., Universitätshörer, 18 Jahre alt, aufgenommen am 
30. I. 1922. 

Otitis media et mastoiditis acuta. Sinusphlebitis ? Pyämie. Nach Antrotomie 
Heilung. 

Vor 2 Wochen Influenza, vor 1 Woche Ausfluß am rechten Ohr. Temperatur 
ständig ca. 39°. 

St. pr.: Rechtsseitige reichliche Otorrhoe. Trommelfell stark infiltriert, durch 
eine weite Perforation Entleerung von Eiter. Oberhalb des Warzenfortsatzes infil- 
trierte, auf Druck stark empfindliche Weichteile. Operation (Prof. Krepuska). Typi- 
sches Empyem mit Eiter angefülltes Antrum, stark entzündeter Knochen, perisinuöse 
Zellen. Proximal und lateral liegender Sinus mit samtartigen Granulationen bedeckt. 
Tegmen antri stark erweicht. Unterbindung der Jugularis wurde nicht vorgenom- 
men. Im Eiter Fraenkelsche Diplokokken. Nach der Operation 5 Tage lang inter- 
mittierender Fieberverlauf mit Schüttelfrösten. Am 5. II. der erste fieberfreie 
Tag, nachher rasche Heilung. 

Bakt. Blutuntersuchung am 30. I. vor und am 3. II. nach der Operation mit 
negativem Resultate. 


Full Nr. 40. Z. M., Adjunkt der Technischen Hochschule, 29 Jahre alt. Auf- 
genommen am 23. II. 1922. 

Chronische Mittelohrentzündung. Osteomyelitis tbe. ossis petrosi. Radikal- 
operation. Pyämia postoperativa. Heilung. 

Seit 4 Wochen (?) Ausfluß und Schmerzen am linken Ohr. Keine Schwindel- 
anfälle, in den letzteren Tagen häufige Kopfschmerzen. 

St. pr.: Der linke Gehörgang teils wegen Furunkulose, teils wegen 
Schwellung der oberen Wand verengt. An der Stelle des Trommelfells blutende 
Granulationen sichtbar, stinkender Eiter. Spontane Schmerzen in der retroaur. 
Gegend und im Hinterhaupte. Operation (Prof. Krepuska). Pulpöser, fungös 
veränderter Knochen. Tegmina erweicht. Tegmen antri sequestiert. Aus der 
Pyramide muß viel Knochen entfernt werden. Trommelfell garnulationsartig ver- 
ändert, der Amboß fehlt. Die Vitrealis des proximal liegenden Sinus muß wegen 
Erweichung in großer Ausdehnung entfernt werden. 27. II. Erregungssymptome 
seitens des Labyrinths mit hohem Fieber. In der retroaur. Wunde Hämatom. Im 
oberen Winkel der Wunde wird eine arterielle Blutung gestillt. 28. II. Wundränder 
phlegmonös. Wände der Höhle belegt. Von da an bis zum 29. III. fast täglicher 
Schüttelfrost mit Nachmittagstemperaturen von 38—39,0, oft mit Maximal- 
temperatur am Morgen. Bis zum 15. IV. subfebril, bloß einmal 40,7. Von nun an 
allmähliche, gute Heilung der Wunde. 

Bakt. Blutuntersuchung wurde am 6. III. und am 4. IV. vorgenommen, ergab 
Staphylokokken mit Tetragenus. Wir nahmen eine Vaccinebehandlung vor, 
für deren Wirkung charakteristisch ist, daß nach jeder Impfung eine sich in einer 
neueren Temperatursteigerung offenbarende Reaktion und hierauf eine Tempe- 
ratursenkung von 1—2 Tagen eintrat. 
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Fall Nr. 41. E. M., Näherin, 18 Jahre alt, aufgenommen am 1. III. 1922. 

Chronische Mittelohrentzündung. Osteomyelitis chronica ossis petrosi. 
Pyämie mit Metastasen. Nach Radikaloperation Heilung. 

Linksseitige Otorrhoe seit 1 Jahre. Seit 4 Tagen heftige Schmerzen hinter 
dem Ohr. Kein Schüttelfrost, kein Schwindel. 

St. pr.: Über dem linken Warzenfortsatz empfindliche Geschwulst, welche sich 
gegen die Squama hinzieht. Stinkender Ausfluß; an der Hinterwand, nahe zum 
Trommelfell Granulationsfläche. Am Trommelfell rückwärts unten Perforation. Tem- 
peratur 38,6. Am 3. III. Operation (Prof. Krepuska). Osteomyelitisch erweichter 
Knochen, weder Eiter, noch Granulationen. Die Erweichung dehnt sich über die 
Squama, in die Höhlendecke und in den Proc. zygomaticus aus. Nachdem die Kranke 
nach der Operation noch weiter fiebert, wird am 8. III. der Sinus sigm. mittels 
einer weiteren Operation in großer Ausdehnung freigemacht. Wand desselben, von 
mäßiger Injektion abgesehen, normal. Bei Punktion flüssiges Blut. 11. III. Un- 
verändert hohes Fieber mit Frösteln. In der Mitte des rechten Unterschenkels eine 
auf Druck empfindliche Weichteilgeschwulst. 24. III. Intermittierendes, teilweise 
unregelmäßiges Fieber. Probepunktion der Unterschenkelgeschwulst negativ. 
Am 27. III. Beide Schultergelenke, das rechte Handgelenk und die kleinen Gelenke 
des Fingers empfindlich und geschwollen. 4. IV. Fluktuierende Unterschenkel- 
geschwulst wird nach einer positiven Probepunktion incidiert. Im Eiter Strepto- 
kokken. 6. IV. Subfebril. Gelenkschwellungen im Rückgang begriffen. 25. IV. 
Ständig fieberfrei, Gewichtszunahme, gute Heilung der Wunden. 

Bakt. Blutuntersuchung am 8. III. anläßlich der zweiten Operation, des aus 
dem Sinus geholten Probepunktates, dann am 10. III. eines Punktates, aus der 
Rubitalvene; in beiden Fällen wuchsen kurze kettenbildende Streptokokken in 
großer Menge. Am 1. IV. was das Blut bereits steril. 


Fall Nr. 42. L. D., Klaviermacher, 24 Jahre alt. Aufgenommen am 4. III. 1922. 

Chronische Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Sinusthrombosis. Pyämie 
mit Metastasen. Radikaloperation. Jugularisunterbindung. Exitus. 

Der Kranke wurde behufs Operation von einer mediz. Klinik auf unsere Ab- 
teilung abgegeben. Seit 3 Wochen hohes Fieber und Kopfschmerzen. 

St. pr.: Gestörtes Sensorium, motorische Unruhe. Gesteigerte Reflexe. Me- 
ningeale Symptome. Auf Druck der linken Jugularis lebhafte Abwehrbewegungen. 
Im linken Gehörgange reichliche Eiterung, am Trommelfell Perforation, in oberer 
Paukenhöhle Cholesteatom. Sofortige Operation (Dr. Verrär). Unterbindung der 
Jugularis. Harter Knochen; im Recessus Cholesteatom. Sinuswand schmutziggrün 
verfärbt. Im Sinus flüssiges Blut. Dura der mittleren Schädelgrube ebenfalls belegt. 
Am 5. III. Schüttelfrost, nach der kurzdauernden Aufklärung des Sensorium Bewußt- 
losigkeit. Gehirnpunktion. Nach Eröffnung des Sinus wird aus denselben ein 
wandständiger Thrombus entfernt. 6. III. Thrombosis venae centralis retinae oc. 
dextr. 8. III. Exitus. Sektion: Sepsis. Thrombosis sinus sigm. cum propag. ad 
venam jug. et phlebitis eiusdem. Blutungen und Abscesse in der Lunge, beider- 
seitige Pleuritis fibropurulenta. Gehirnhyperämie. l 

Bakt. Blutuntersuchung am 6. III. mit negativem Ergebnis. 


Fall Nr. 43. J. T., Mediziner, 20 Jahre alt, aufgenommen am 10. III. 1922. 

Chronische Mittelohrentzündung. Osteomyelitis chronica baseos cranii. 
Lymphangitis colli. Pyämie. Radikaloperation. Jugularisunterbindung. Exitus. 

Vor 3 Jahren einige Monate lang andauernde rechtsseitige Otorrheo, welche 
sich vor einem Monate nach heftigen Ohrenschmerzen erneuerte, seit 4 Tagen 
Kopfschmerzen, Schwindel, kein Schüttelfrost, vorher öfters Kopfschmerzen 
gehabt. 
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St. pr.: Im rechten Gehörgange wenig Eiter. Die vordere, obere Wand 
des Gehörganges geschwollen. Lumen sanduhrartig verengt, infiltriert vor- 
gewölbtes Trommelfell, aus dessen vorderem Teil sich Eiter entleert. 14. III. 
Operation (Prof. Krepuska). Erweiterter mit ödematösen Granulationen voller 
Aditus, Recessus. Keine Gehörknöchelchen, an der Hinterwand des Gehörganges 
Hyperostose. Vom 17. III. ständiges Fieber. 25. III. Da der perisinuöse Knochen 
krank zu sein scheint, wird derselbe entfernt, unter demselben Entleerung eines 
perisinuösen Abscesses. 28. III. Seit 3 Tagen täglich wiederkehrende Schüttel- 
fröste mit hohem Fieber. Neuerliche Operation, wobei die in das entzündete Binde- 
gewebe eingebettete Vena jugularis unterbunden wird. Blut im Sinus. Abends 
Exitus. Sektion: (Dr. Kelemen). Im Sinus, in der Jugularis, in den Sinus petrosus und 
Cavernosus kein Thrombus vorhanden. Lymphangitischer Prozeß zwischen den 
tiefen Halsmuskeln. Nekrotischer Knochenprozeß in dem den Schädelgrund 
bildenden spongiösen Knochen (Gipfel der Pyramis, Corpus ossis occipitalis, Os 
sphenoidale und Sella turcica). Der Knochen ist hier überall mit schmutzigem, 
rötlichem, äußerst stinkendem Eiter durchtränkt. In der linken Lunge ein hämor- 
rhagischer Herd. Septische Veränderung in den parenchymatösen Organen. 

Bakt. Blutuntersuchung am 18. III. und am 25. III. mit negativem Ergebnis. 

Die Tabelle auf S. 120 dient zur leichteren Orientierung. 


Die angeführten Auszüge von 43 Krankengeschichten beziehen sich 
auf solche, gut beobachtete klinische Fälle, in deren vorwiegendem 
Teile eine Pyämie bestand. Dieselbe wurde aus dem klinischen Bilde 
festgestellt und gab dann Veranlassung zur bakteriologischen Unter- 
suchung des Blutes. Die Beschreibungen derjenigen Fälle, in denen 
zwar eine bakteriologische Blutuntersuchung ausgeführt wurde, von 
denen sich aber später erwies, daß sie mit einer Pyaemie nichts zu tun 
haben, wurden dieser Mitteilung nicht beigefügt. 

Die Lehren dieser 43 Fälle möchte ich im Rahmen der folgenden 
Fragen besprechen: 

1. Was ist die Ursache dessen, daß die bakteriologische Blutunter- 
suchung nebst entsprechendem klinischen Verlauf in einem Falle der 
Pyämie einen positiven, im anderen Falle einen negativen Blutbefund 
ergibt ? 

2. Welche otopathologische Veränderungen führen zu Bakteriämie ? 

3. Warum entwickelt sich in einem Falle eine Metastase, im anderen 
nicht? Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Entstehung der 
Metastasen und der Bakteriämie? 

4. Welche Bakterienarten kommen am häufigsten vor? Haben die 
durch die einzelnen Arten verursachte Infektionen etwas Charakte- 
ristisches an sich ? 

5. Ist der Feststellung der Bakteriämie aus dem Gesichtspunkte 
der Diagnose, der Prognose und der Therapie eine Bedeutung beizu- 
legen ? 

l. Was ist die Ursache dessen, daß die bakteriologische Blutunter- 
suchung nebst entsprechenden klinischen Verlauf in einem Falle der Pyämie 
einen positiven, im anderen einen negativen Blutbefund ergibt? 
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Die Beantwortung dieser Frage ist eigentlich eine rein pathologische 
deren eingehende Behandlung den Rahmen und den Zweck dieser Er- 
örterungen übersteigt, weshalb ich nur einen kurzen Abriß der Um- 
stände geben werde, die dieser, ins Auge fallenden Erscheinung zu 
Grunde liegen können. Unter den besprochenen 43 Fällen be- 
finden sich z. B. 15 akute, in 8 Fällen erfolgte Genesung. Von 
diesen 8 Fällen verliefen 7 ohne Metastasen und obwohl auch die 
übrigen klinischen Symptome und die pathologischen Verände- 
rungen eine große Ähnlichkeit aufwiesen, war der bakteriologische 
Befund in drei Fällen doch negativ, in vier aber positiv. 

Man könnte auch fragen, ob diese Verschiedenheit der Blutbefunde 
überhaupt nicht einer technischen Unvollkommenheit zuzuschreiben 
sei? Diese Annahme aber muß ganz entschieden verneint werden. 
Es können sich ja grobe technische Fehler, wie z. B. das Vermischen 
des Blutes mit nicht genügend abgekühltem Agar, ergeben, in welchem 
Falle die im Blute befindlichen Bakterien entweder zugrunde gehen 
oder aus ihrer Lebensfähigkeit soviel verlieren, daß sie nicht mehr 
zur Vermehrung fähig sind. Im Falle aber einer eventuell bestehenden 
Bakteriämie kann der negative Blutbefund auch dadurch verursacht 
werden, daß wir vom Blute zu wenig nehmen und in dieser kleinen 
Blutmenge zufälligerweise entweder gar keine oder nur so wenig Bak- 
terien vorhanden sind, daß ihnen gegenüber die baktericide Wirkung 
des Serums leicht zur Geltung kommen und die Vermehrung 
zu verhindern vermag Das Ergebnis kann auch durch die Tageszeit, 
in der das Blut zur Untersuchung entnommen wird, beeinflußt werden. 
Es ist bekannt, daß der Schüttelfrost, der gewöhnlich in den Nach- 
mittagsstunden auftritt, ein charakteristisches Symptom der Pyämie 
ist. Es ist also angezeigt, in solchen Fällen, wo Schüttelfröste auftreten, 
die Untersuchung entweder während, oder unmittelbar nach demselben 
vorzunehmen, da zu dieser Zeit das Blut mit den aus den ‚‚Depots‘“ her- 
rührenden Bakterien fast überschwemmt ist, wogegen in einer schüttel- 
frostfreien Zeit im Blute entweder bedeutend weniger Bakterien zu- 
gegen sind, oder aber die Widerstandskraft des Organismus eine der- 
art gute sein kann, daß er die Bakterien, die im Zeitraum von einem 
Schüttelfrost bis zum anderen ins Blut gelangten, zu vernichten, oder 
aber in ihrer Lebensfähigkeit derart anzugreifen vermag, daß ihr kul- 
tureller Nachweis mit Schwierigkeiten verbunden ist. Es ist ferner von 
Wichtigkeit, in welcher Periode der Krankheit die Untersuchung vor- 
genommen wird. Und so gelangen wir zur Unterscheidung zwischen 
Bakterämie und Septikämie (Canon). Bakteriämie wird das Vorkommen 
der Bakterien im Blute genannt, während wir die Vermehrung derselben 
im Blute und im Organismus Septikämie nennen. Obwohl diese Unter- 
scheidung viele Anhänger hat (Lenhartz, Bartelsmann usw.), kann die 
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Vermehrung der Bakterien im Blute laut verschiedenen entgegen- 
gesetzten Meinungen bloß eine provisorische sein, da nämlich der Or- 
ganismus entweder die Vermehrungsfähigkeit der Bakterien über- 
winden kann, in welchem Falle die Vermehrung aufhört, oder aber 
gegen die schnelle Invasion die Truppen der Antikörper nicht schnell 
genug mobilisieren kann, in welchem Falle er im Kampfe in kurzer 
Zeit unterliegt. 

Tatsache ist, daß es in vielen Fällen gelingt, Bakterien aus dem Blute 
massenhaft zu züchten (l ccm Blut entsprechend 1—12 Kolonien) 
was aber nicht unbedingt die im Blute erfolgte Vermehrung der Bak- 
terien bezeugt, da lokale Herde auch die Fähigkeit besitzen, den Organis- 
mus plötzlich mit solchen Mengen von Bakterien zu überschwemmen. 
Nicht zu bestreiten ist aber die prämortale und postmortale 
Vermehrung der Bakterien im Blute. Die prämortale Vermehrung 
wird nebst anderen Fällen in der Literatur auch durch meine Fälle 
Nr. 2 und 36 bezeugt, in deren ersterem aus dem Blute einige Stunden 
vor dem Exitus Streptokokken in riesiger Zahl zu züchten waren, pro 
Platte (was 5 ccm Blute entspricht) 44—48 Kolonien; außerdem der 
zweite Fall, in welchem auf den vorher zweimal negativen Blutbefund 
tags vor dem Exitus ein stark positiver Befund folgte. 

Laut Lenhartz!) ‚ist es höchstwahrscheinlich, daß die pathogenen 
Keime fast in jedem Falle einer septischen Erkrankung ins Blut gelangen‘‘ ; 
nach Sittmann’?) „sind bei einer Septicopyämie im Blute Eitererrteger, 
wenn auch in kleiner Zahl, doch immer vorhanden“. Nicht minder gilt 
dieser Satz bei otogenen Infektionen, wo doch die lokale Erkrankung 
hier am öftesten innerhalb der Blutbahn (an der Intima der Sinus) 
abläuft und es bleibt Sache der Unmöglichkeit, sich vorzustellen, daß 
das zirkulierende Blut von den entstandenen Thromben, insofern sie 
Bakterien enthalten, keine von den letzteren mit sich in die Blutbahn 
reißen wird. Und doch sehen wir, daß der bakteriologische Blutbefund 
in 43 Fällen mehr. oder minder ausgesprochener otogener Pyämie, 
deren Ursprung zum großen Teile entschieden eine Erkrankung des 
Sinus war, in 20 Fällen ein negatives Ergebnis ergab. Dies wird teils 
durch die eventuelle zu kleine Anzahl der Bakterien im Blute, ver- 
bunden mit dessen baktericider Wirkung, anderenteils durch diejenigen 
Fälle erklärt, in welchen nicht die Bakterien, sondern eher deren Toxine 
im Blute dominieren. 

Eine bakteriologische Blutuntersuchung wird also mit besten Aus- 
sichten dann ausgeführt, wenn durch die klinischen Zeichen das Be- 
stehen einer Bakteriämie angedeutet wird — und zwar müßten eigent- 
lich die prämortal vorgenommenen Untersuchungen am meisten von 
positivem Ergebnisse sein leider ohne hiervon für die Praxis Nutzen 
ziehen zu können. 
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2. Welche otopathologische Veränderungen führen zu Bakteriämie? 

In Fällen akuter Mittelohrentzündungen ohne Komplikation habe 
ich bakteriologische Blutuntersuchungen nicht unternommen. Doch 
sei es mir erlaubt, auf die Untersuchungen Weinbergs®) zu verweisen, 
welche sich auf Durchsuchung 36 solcher Fälle beziehen, ohne daß er 
Bakteriämie auch nur in einem einzigen Falle gefunden hätte. Es ist 
nichtsdestoweniger nicht ausgeschlossen, daß gelegentlich auch eine 
komplikationsfreie Mittelohrentzündung zu Bakteriämie führen kann. 

Anders verhält sich die Sache bei Erkrankungen der Nebenhöhlen des 
Mittelohres, der Warzenfortsatzzellen. Erst unlängst teilte Weber?) einen 
Fall mit, wo er bei einer bloßen Mastoiditis und gesundem Sinus im Blute 
grampositive Diplokokken vorfand. Ich verweise nur auf die durch 
Körner?) beschriebene Pyämie durch Osteophlebitis, welches Krankheits- 
bild seither von mehreren negiert wurde, dessen Bestehen jedoch eben 
durch Steins!®) in letzterer Zeit (1918) ausgeführten Untersuchungen 
bekräftigt erscheint. Es besteht kein Zweifel, daß in einem Teile dieser 
Fälle auch Bakteriämie zugegen war. 

Ohne Erkrankung des Sinus trat Bakteriämie im Falle Nr. 24 auf, 
wo besonders in der Gegend der Tegmina ein sequestrierender Knochen- 
prozeß bestand, der Sinus vollkommen gesund war und trotzdem Me- 
tastasen, ferner Endokarditis auftraten und im Blute Staphylokokken 
nachzuweisen waren. Ähnlich ist auch Fall Nr. 41, in welchem nebst 
einer akuten Mastoiditis — wobei ebenfalls haupsächlich die Tegmina 
krank waren — der mit Blut gefüllte Sinus gänzlich normal war und 
doch Metastasen, u. a. eine große, tiefe Phlegmone am Unterschenkel 
entstanden, das Blut aber Streptokokken in großer Anzahl enthielt. Beide 
Fälle heilten ohne Unterbindung der Jugularis. Hierher gehört auch der 
Fall Nr. 6, wo Labyrinthitis, dann konsekutive Meningitis und ein Gehirn- 
absceß auftraten; der Sinus war auch hier gesund, im Blute aber kamen 
ständig Pneumokokken vor. Hier erwähne ich den Fall Neumanns!!), 
der bei otogener Meningitiseinen positiven Blutbefund feststellte. Esunter- 
liegt keinem Zweifel, daß Bakteriämie auch bei Meningitis vorkommen 
kann, in meinem Fall aber ging der positive Blutbefund dem Auftreten 
der Meningitis voran. Im Falle Nr. 28 trat infolge einer Verletzung Fraktur 
des Warzenfortsatzes ein, bei der Operation wurden am Sinus Auflage- 
rungen gefunden und es schien bloß die äußere Fläche desselben krank zu 
sein; im Blute aber waren Staphylokokken. Ohne Erkrankung des Sinus 
trat die (postoperative?) Pyämie im Falle Nr. 40 ein, wo der operative 
Eingriff wegen einer tuberkulösen Knochenentzündung erfolgte, das Blut 
aber Staphylokokken enthielt. Dieser Gruppe gehört endlich auch der 
Fall Nr. 20 an, in welchem bloß ein perisinuöser resp. peribulbärer Absceß 
vorhanden war, die Heilung ohne Unterbindung der Jugularis eintrat und 
aus dem Blute am Ende doch Staphylokokken zu züchten waren. 
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Es unterliegt also keinem Zweifel, daß eine Pyämie nicht nur durch 
die mit einer Thrombenbildung verbundene Erkrankung des Sinus 
herbeigeführt werden kann; es genügt ein perisinuöser, in der Sinus- 
wand ablaufender Prozeß, um die Einwanderung der Bakterien ins 
Blut in Gang zu bringen. (Wodaks!?) Fall von Streptokokken- 
Bakteriämie ohne Sinusthrombose.) Ich stellte Fälle vor (6, 24, 41), 
in denen neben einer Bakteriämie der Sinus vollkommen gesund 
war, in denen zum Teile vielleicht von einer, seitens Leutert voraus- 
gesetzten ‚„abnormalen Permeabilität der Sinuswand gegenüber Mikro- 
organismen und Toxinen‘‘ die Rede sein konnte. Doch besteht die Mög- 
lichkeit, daß die Invasion in die Blutbahn durch eine Thrombose kleine- 
rer Gefäße, eventuell durch das Lymphsystem geschah. In den Fällen 
24 und 41 waren die Tegmina in großer Ausdehnung entzündet. Hier 
konnten vielleicht kleine durale Gefäße die Rolle des Vermittlers 
zwischen lokalem Herd und Organismus darstellen. Im Falle 42 be- 
stand eine Osteomyelitis des Schädelgrundes.. Am Nacken ein ausge- 
sprochener Iymphangitischer Prozeß — bei der Sektion im Lumen 
der Lymphgefäße überall Eiter — es ist also klar, daß die Propagation 
der Sepsis durch die Lymphgefäße geschah. 

Das größte Kontingent zur otogenen Bakteriämie wird jedoch 
von denjenigen Fällen dargestellt, in welchen ein auf die Intima 
übergreifender Entzündungsprozeß des Sinus bestand, welcher Prozeß 
im Lumen des Sinus, oder eventuell — wie wir es in einigen Fällen ge- 
sehen haben — der Vena mastoidea zur Thrombenbildung führte. 
Der thrombosierende Entzündungsprozeß des Sinus von dem kleinen 
wandständigen Anfangsthromben an bis zur schwersten, den langen 
Abschnitt der Venenbahn, den Sinus transversus, den Bulbus venae 
jugularis und die Vena jugularis bis zur Vena anonyma obturierenden 
Thrombenmasse, alle diese Stufen sind durchaus geeignet, die Blut- 
bahn durch ihren Bakterieninhalt mit Bakterien zu überschwemmen. 
Und hier möchte ich des interessanten Umstandes gedenken, daß, wäh- 
rend in den Thromben, wie sich dies aus der bakteriologischen Unter- 
suchung derselben ergibt, besonders in chronischen Fällen Bakterien 
verschiedener Art nebeneinander vorkommen, im Blute gewöhnlich nur 
gleichartige Bakterien gefunden werden: es gelang bloß in einem Falle 
(Nr. 19) eine gemischte Infektion im Blute festzustellen (Streptokokken 
und Fraenkelsche Diplokokken und in einem Falle (40) Staphylokokken 
mit Tetragenus, jedoch sind diese so nahe verwandt, daß von einer 
richtigen Mischinfektion hier nicht die Rede sein kann). Als Grund 
der ‚Monobakteriämie‘‘ dürfte der Umstand angenommen werden, 
daß von den verschiedenen Bakterienarten des Thrombus bloß die eine 
„blutpathogen‘“‘ ist, während die übrigen eher saprophytischen Cha- 
rakter haben und in die Blutbahn geratend, dort schnell zugrunde gehen. 
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Doch auch im Falle einer wahren gemischten Infektion wird eine Bak- 
terienart (in unserem Falle der Fraenkelsche Diplococcus) stets prä- 
valieren; das Übergewicht nimmt laut den Angaben der Literatur all- 
mählich zu, bis endlich die am stärksten blutpathogene den Sieg erringt. 
Schade, daß dieser Kampf der Bakterien um die Hegemonie zufolge 
des raschen Exitus an unserem Falle nicht weiter zu beobachten war. 

Bei Behandlung der Frage, ob akut oder chronisch verlaufende Fälle 
eher zur Bakteriämie führen, müßten sämtliche Fälle, in denen dem 
Auftreten der Pyämie, obwohl sie chronisch waren, eine akute Exacer- 
bation vorherging, gesondert betrachtet werden. Da jedoch schließlich 
die zustandegekommenen pathologischen Veränderungen ausschlag- 
gebend sind, wurde die Benennung ‚akut‘ und „chronisch“ in der 
unten folgenden Aufstellung nicht so sehr auf die Anamnese, wie eher 
auf die bei der Operation, eventuell bei der Sektion gefundenen Ver- 
änderungen basiert. 


Bakteriämie 
Anzahl der akuten Fälle 15 7 
P „ chronischen Fälle 26 15 
Verletzung 2 l 


Die akuten Fälle gaben also fast zur Hälfte, die chronischen über 
die Hälfte einen positiven Blutbefund. Allerdings ist dieser Unter- 
schied nur ein scheinbarer, wenn wir eben die obengenannten Erschei- 
nungsformen der chronischen Fälle berücksichtigen, in denen nur das 
Grundleiden chronisch ist, und die Pyämie bloß infolge einer akuten 
Exacerbation eintritt, infolgedessen wir diese Erscheinungsformen 
eigentlich auch der Gruppe der akuten Fälle zuzählen sollten. 

Es ist merkwürdig, daß der Organismus, selbst in chronischen Fällen, 
wo er doch genug Zeit zur Verfügung hatte, um gegen seine Bakterien 
Antikörper in genügender Menge zu produzieren, die vielleicht auch 
gar nicht plötzlicherweise in den Organismus geratenen Bakterien nicht 
immer zu vertilgen vermag. Den Grund dieser Erscheinung glaube ich 
teils vielleicht in der plötzlichen Steigerung der Virulenz der blutpa- 
thogenen Bakterien, teils aber in dem Umstande zu erblicken, daß die 
Pyämie in einem Teile der Fälle durch ganz neue, von außen hinein- 
gelangte Bakterien herbeigeführt wird, zu deren Empfang der Or- 
ganismus natürlich unvorbereitet war. 

3. Warum entwickelt sich in einem Falle eine Metastase im anderen 
nicht? Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Entstehung der Me- 
tastasen und der Bakteriämie? 

Auffallend ist es, daß dieselbe Erkrankung unter ähnlichen Um- 
ständen einmal zur Bildung von Metastasen führt, während in anderen 
Metastasen überhaupt nicht entstehen. Unter den besprochenen 43 
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Fällen entstand in 15 eine Metastase, und zwar in 2 Fällen eine Gelenks- 
metastase, meistens Entzündung mehrerer Gelenke, in den übrigen 
Fällen Metastasen in parenchymatösen Organen, hauptsächlich in der 
Lunge, als Infarkte und Abscesse, in 3 Fällen bestand ein pleuritischer 
Erguß, in 1 Falle Peritonitis, (infolge einer Perforation eines Milz- 
abscesses), in 2 Fällen waren tiefe Muskelphlegmonen vorhanden, in 1 Falle 
endlich eine Thrombose der Vena centr. retinae. Im überwiegenden 
Teil der Fälle waren verschiedene Metastasen gleichzeitig vorhanden. Die 
Erkrankung der Hirnhaut und der Gehirnsubstanz rechne ich natürlich 
nicht zu den Metastasen, da diese in der Mehrzahl der Fälle in der Tat 
per continuitatem und nicht durch das Blut oder durch die Lymph- 
gefäße zustandekommen, obwohl die Annahme auch nicht un- 
begründet erscheint, daß otogene Meningitis und andere intrakranielle 
Komplikationen auch auf metastatischem Wege entstehen können, 
wie auch die Erkrankung des venösen Systems auf metastatischem 
Wege entstehen kann, wie wir das bei der Erkrankung des Sinus der 
entgegengesetzten Seite beobachteten. 

Wir unterscheiden laut Einteilung Lexers!?): 

l. eine pyogene, metastasierende Allgemeininfektion mit schub- 
weise auftretender, vorübergehender Infektion der Blutbahn; 

2. eine pyogene, nicht metastasierende Infektion mit anhaltender 
(toxischer und bakterieller) Infektion der Blutbahn. 

2. a) Bakterielle allgemeine Infektion. Die Widerstandsfähigkeit 
des Organismus ist so gering, daß er zur Produktion von Eiterherden 
unfähig ist. 

2. b) Toxische allgemeine Infektion. 

Das Überschwemmen des Organismus erfolgt aus den von Bak- 
terien durchwachsenen Gefäßen des primär entzündeten Herdes und 
zwar durch Bakterienembolien oder durch infektiöse Embolien. 
Die ersteren sind durchweg aus Bakterien bestehende, kleine Klümp- 
chen, die letzteren eitrig zerfallene Blutgerinnsel, welche entweder 
sukzessive oder stoßweise in den Organismus gelangt, geeignet sind, 
in den entsprechenden Organen eine metastatische Entzündung her- 
vorzurufen, deren Anfangsstadium des öfteren ein Infarkt ist. 

Die nicht metastasierende Form ist eine anhaltende allgemeine 
Infektion mittels Bakterien oder deren Toxine. Diese Unterscheidung 
ist jedoch eher von theoretischem Werte, da das Bestehen einer 
reinen Bakteriämie resp. Toxinämie keine Wahrscheinlichkeit hat, die 
klinische Trennung der beiden aber unmöglich ist, da, wie wir sahen, 
nicht einmal ein negativer Blutbefund unbedingt gegen eine Bakteriämie 
spricht. Im Falle einer nicht mcetastasierender Bakteriämie ist die 
Resistenz des Organismus eine derart geringe, daß er nicht nur zur Ver- 
nichtung der hineingelangten Mikroorganismen — die sich dort eventuell 
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auch vermehren können — unfähig ist, sondern die Kraft des Orga- 
nismus im Verhältnisse zur Kraft der Infektion eine derart geringe bleibt, 
daß in den Geweben nirgends eitrige Entzündung entstehen kann. Bei 
der toxischen allgemeinen Infektion strömen besonders die giftigen 
Produkte der Bakterien aus den primären Herden in den Organismus. 
Dies ist vielleicht eher bei durch seltenere Eitererreger, besonders aber 
bei durch Fäulnisbakterien verursachten Entzündungen der Fall, 
obwohl durch Fäulnisbakterien nicht nur Toxinämie, sondern auch Bak- 
teriämie herbeigeführt werden kann (Fall 17, Proteus vulgaris). Hier 
möchte ich Wolfs!!) Fälle otogener ‚Toxinämie‘ erwähnen, in denen die 
Hauptrolle scheinbar den Bakterienprodukten zuzuschreiben war. 

Aus den bisherigen Äuseinandersetzungen könnte gefolgert wer- 
den, daß, nachdem die Resistenz des Organismus in den Fällen 
der metastasierenden Infektion eine verhältnismäßig gute ist, diese 
Fälle aus dem Gesichtspunkte der Prognose zugleich die besseren seien. 
Wie steht es in meinen Fällen mit dieser Frage? 

Unter den 43 Fällen, von deren mehrere vernachlässigt waren und 
spät zur Beobachtung gelangten, bestand in 15 eine Metastase. Hier- 
von endeten mit Exitus 11, also 73%,. Von den übrigen 28 Fällen 
endeten 9 mit Exitus, demnach bloß 32%, obwohl in 4 Fällen mit 
Exitus (7, 17, 29 u. 30) auch sonstige intrakranielle Komplikationen 
bestanden. Wir sehen also, daß die Infektionen ohne metastatische 
Herde gutartiger sind, was darin seine Erklärung findet, daß die meta- 
stasierende Entzündung in der Regel die wichtigsten Organe, vor allem 
die Lunge, die Niere, die Leber angreift und eine derartige funktionelle 
Störung verursacht, daß die bessere Resistenz des Organismus gegen 
die Infektion auch nicht aufkommen kann. 

Von den 15 mit Metastasen komplizierten Fällen war in 7 Bakteriämie 
vorhanden, und zwar wuchsen aus dem Blute viermal rein Streptokokken) 
(Fall Nr. 3, 14, 15u. 41), einmal mit Fränkelschen Diplokokken zusammen 
(Fall Nr. 19), zweimal Staphylokokken. 

Von den 28 Fällen ohne Metastase war in 16 Bakteriämie nachzuweisen, 
und zwar waren in 6 Fällen Streptokokken (Nr. 2, 4, 5, 10, 29 u. 37), 
in 5 Fränkelsche Diplokokken (Nr. 6, 12, 22, 31 u. 33), in 4 Staphylo- 
kokken (Nr. 20, 28, 34 u. 40), in einem Falle endlich Proteus vulgaris 
(Nr. 17) im Blute vorhanden. Es ist also leicht ersichtlich, daß eine 
nachweisbare Bakteriämie sowohl bei metastasierenden, wie auch bei 
nicht metastasierenden Infektionen bestehen kann, und zwar können bei 
beiden Formen dieselben Bakterienarten vorkommen (vielleicht mit 
dem Unterschiede, daß wir bei der metastasierenden Form dem Pneu- 
mokokkus, als Ursache der Bakteriämie, seltener begegnen, obwohl 
auch Pneumokokken bei einer metastasierenden Form als gemischte 
Infektion nachweisbar waren). 
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Ich halte es für angezeigt, hier des Falles Nr. 24 besonders zu ge- 
denken, in welchem mit einer Sinusthrombose verbundene Koniegelenks- 
entzündung, Lungenabscesse und Rippenfellentzündung entstanden, im 
eitrigen Sekret der Paukenhöhle, im Thrombus, im Eiter des Kniegelenkes 
und in den Lungenabszessen Fraenkelsche Diplokokken in großer Menge 
und in Reinkultur nachweisbar waren, das Blut aber — ohne Zweifel 
dasjenige Organ, welches die Bakterien vom primären Herde in die 
Organe, wo die Metastasen entstanden, transportierte — zeigte sich 
stets steril. 

4. Welche Bakterienarten kommen am häufigsten vor? Haben die 
durch die einzelnen Arten verursachten Infektionen etwas Charakteris- 
tisches an sich? 

Wie aus den beigegebenen Krankengeschichten ersichtlich ist, 
werden die otogenen Bakteriämien meistens duch die gewohnten blut- 
pathogenen Eitererreger herbeigeführt. Diese teilten sich in meinen 
Fällen auf folgende Weise: 


Von 43 Fällen (negativ 20) 
Streptokokkus 10 
Pneumokokkus 5 
Staphylokokkus 6 
Proteus vulgaris 1 
Strept. + Pneumok. l 


Vergleichen wir jetzt unsere Angaben mit solchen, die aus einem 
anderen größeren, u. z. allgemeinen chirurgischen Material gewonnen 


wurden: 
Streptokokkus Staphylokokkus 
17 


Lenhartz 100 

Canon 56 19 

Bertelsmann 29 15 
185 5l 


Wiewohl diese Angaben hauptsächlich das Verhältnis des Vor- 
kommens des Streptokokkus und Staphylokokkus erklären, gewinnen 
wir trotzdem eine wertvolle Basis zum Vergleiche (Fraenkelsche Diplo- 
kokken werden im allgemeinen seltener gefunden als Streptokokken). 
Während also die Verhältniszahl des Streptokokkus und Staphylo- 
kokkus laut diesen statistischen Angaben nach ihren Vorkommen 10: 2,7 
gleichzusetzen sind, ist dieses Verhältnis in unserem Falle 10 : 6, d. i. 
bei otogenen Infektionen wurden Staphylokokken bedeutend öfter 
nachgewiesen als bei allgemeinen chirurgischen Erkrankungen. Wenn 
ich hier Gruenings Blutuntersuchungsangaben erwähne, der 10 Fälle 
von Sinusthrombose untersuchte, 5mal Streptokokkus, 1 mal Streptoc. 
mucosus, l mal Proteus, aber überhaupt nie Staphylokokkus nachwies, 
so fällt uns dieser Unterschied noch mehr ins Auge. Eigentümlich ist es 
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auch, daß während sich zwischen den ersten 19 Fällen keine Staphylo- 
kokkenbakteriämie befand, ich in den nachfolgenden ziemlich rasch 
nacheinander 6 dieser Art nachwies. Es ist nicht unmöglich, daß 
dies mehr als bloß ein Spiel des Zufalls bedeutet und die Er- 
scheinung der einzelnen Infektionen vielleicht ein gewisses periodisches 
Gepräge an sich hat. Ich bemerke hier, daß ich in meinen vorliegenden 
Erörterungen zwischen Staphylococcus aureus und albus nicht unter- 
scheide, da die Farbenverschiedenheit der Kolonien (d. h. die Pigment- 
bildung der Bakterien) scheinbar einen eher kulturellen Unterschied 
als eine Differenz der Pathogenität darstellt. Die Anzahl des Vorkommens 
des Fraenkelschen Diplokokkus in unseren Fällen stimmt mit der an- 
derer statistischen Angaben beiläufig überein. Eine gemischte Infek- 
tion (Streptokokkus und Fraenkelscher Diplokokkus) gelang mir nur 
in einem Falle nachzuweisen, u. z. diejenige seltenere Form der ge- 
mischten Infektionen, in welcher die verschiedenen Bakterien zu gleicher 
Zeit und nicht nacheinander im Blute erscheinen. Wiewohl in solchen 
Fällen zu erwarten wäre, daß das stärker blutpathogene Bakterium, 
in unserem Falle also der Streptokokkus, das weniger blutpathogene 
niederringt, war die Lage hier eine verkehrte, nachdem der Fraenkelsche 
Diplokokkus allem Anscheine nach infolge des Unterschiedes der Viru- 
lenz prävalierte. Es besteht die Möglichkeit, daß sich dieses Verhältnis im 
Laufe der Krankheit umkehrte, doch konnte dessen Feststellung nicht 
mehr vorgenommen werden. Interessant ist es, daß in dem während der 
Operation entnommenen Eiter bloß Streptokokken nachweisbar waren. 

Proteus vulgaris entwuchs dem Blute einmal. Das Vorkommen 
der Fäulnisbakterien im Blute gehörte nicht zur Seltenheit und war 
vor der aseptischen Behandlung der Wunden überhaupt kein seltener 
Fall. Das Vorkommen des Proteus im Blute wird durch manche Lite- 
raturangaben bestätigt [Foa, Bonome, Brunner, Krogius, Bertelsmann, 
Gruenings Fall bei Sinusthrombose usw.*)] doch wird die mindere Blut- 
pathogenität desselben den eitererregenden Kokken gegenüber fast bei 
einem jeden Autor betont und seine Erscheinung im Blute resp. seine 
Fähigkeit zur Herbeiführung einer allgemeinen Infektion einem Zu- 
sammenwirken bestimmter Umstände zugeschrieben. 

Wenn wir feststellen wollen, ob die verschiedenen Arten resp. Er- 
scheinungsformen der Bakteriämie etwas Charakteristisches an sich 
haben, müssen die für die Pyämie besonders charakteristischen Sym- 
ptome: der Schüttelfrost, das Verhalten der Temperatur, die Metastasen, 
wie auch die eventuelle Heilungsdauer einer Untersuchung resp. einem 
Vergleiche zugezogen werden. 


*) Nach Beendigung dieser Abhandlung erschien Haymanns Aufsatz, in dem 

u. a. auch über einen Proteus-Blutbefund bei Sinusthrombose berichtet wird; im 

Eiter des Gehörganges waren nebst Proteus auch andere Eitererreger vorhanden. 
Z. í. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbericht). 9 
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Der Schüttelfrost, oder dessen mildere Erscheinungsform, das 
Frösteln, ist gewöhnlich ein äußerst typisches Symptom der Bakteri- 
ämie, trotzdem aber haben wir Fälle, wo der rapiden Steigerung der 
Temperatur kein Schüttelfrost, oder nicht bei jeder Gelegenheit 
folgt. Besonders ist dies bei Staphylokokkenpyämien der Fall, bei 
denen der Schüttelfrost oft vollkommen: fehlt (Fälle Nr. 20, 24, 26), 
oder nur hie und da auftritt (Fall Nr. 34), obschon wir auch des öfteren 
Fällen des Streptokokkus und Pneumokokkus begegnen, die ohne 
Schüttelfrost ablaufen (Fälle Nr. 3, 4, 6, 12, 19, 22 u. 29); allerdings 
ist der Schüttelfrost bei den letzteren ein mehr typisches Symptom 
als in Fällen von Staphylokokkus. Unser Fall von Proteus wurde 
lange Zeit durch Schüttelfröste begleitet. 

Das Verhalten der Temperatur ist bei allen Arten der Bakteriämie 
insofern gleichartig, als Fieber in jedem Falle auftritt. Während aber 
die Strepto- und Pneumokokken sich meistens regelmäßig benehmen, 
d. i. mit einem intermittierenden Fieberverlauf — des Morgens eine 
niedrige, eventuell subnormale Temperatur, mit rapider Steigerung 
bis 39—40° am Nachmittage — verbunden sind, wird hauptsächlich 
durch die Staphylokokkenpyämie ein vollkommen unregelmäßiger Fieber- 
verlauf verursacht dergestalt, daß das Maximum der Tagestemperatur 
eventuell nicht in den Nachmittags-, sondern in den Morgen- oder 
Mittagsstunden auftritt, und überhaupt keine solche Höhe wie bei 
Strepto- und Pnceumokokkenpyämie erreicht (37,5—39,0), es können 
sogar subfebrile Tage vorkommen, denen dann wieder Tage mit höherer 
Temperatur folgen können. Wir dürfen annehmen, daß bei der Staphylo- 
kokkenbakteriämie eben diejenigen Fälle eine Ausnahme bilden, in denen 
der bei Pyämie so gewohnte intermittierende Fieberverlauf auftritt 
(Fall Nr. 28). Charakteristisch für die Staphylokokkenbakteriämie ist 
ferner der unbestimmte, wechselnde, protrahierte, ja oft rezidivierende 
Charakter des ganzen Verlaufes. Aleranders!>) Fall von Staphylokokken- 
bakteriämie ist meinen Fällen sehr ähnlich: unregelmäßige Tempera- 
turen, protrahierter Verlauf und positiver Bakterienbefund in der schon 
ficberfreien Periode waren ebenfalls anwesend. 


Die Metastasen verteilten sich in meinen Fällen wie folgt: 


Streptokokkus (von 10 Fällen) in 4 
Staphylokokkus » 6 ʻi p2 
Pneumokokkus m D o „ 0 
Streptok. + Pneumok. , 1 A s d 
Proteus vulgaris » 1 i œ» 0 
Summe (von 23 Fällen) in 7 


30% der Fälle waren demnach mit einer Metastasenbildung 
kompliziert. : 
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Nach Lenhartz’ Statistik ist eine Metastase vorhanden in: 


35°, der Streptokokkensepsis, 
95%, der Staphylokokkensepsis, 
25%, der Pneumokokkensepsis. 
laut Canons Statistik in; 
34%, der Streptokokkensepsis, 
56% der Staphylokokkensepsis, 
25%, der Peumokokkensepsis, 
100%, der gemischten Infektion. 

In diesen statistischen Angaben ist der Prozentsatz der Metastasen - 
der Staphylokokkenfälle gegenüber den 33% meiner Fälle ein auf- 
fallend großer. 

Bezüglich der Lokalisation der Metastasen bleibt das Verhalten 
der verschiedenen Arten der Bakteriämie das gleiche, insofern bei allen 
Entzündungsprozesse sowohl der Gelenke wie auch der parenchyma- 
tösen Organe zugleich vorkommen. 

Bezüglich der Zeitdauer der Bakteriämie stehen mir sichere Angaben 
nicht zur Verfügung, da zur Entscheidung dieser Frage tägliche Blut- 
untersuchungen notwendig gewesen wären. 

Nach meinen Angaben scheint das Aufhören des Fiebers dasjenige 
klinische Zeichen zu sein, welches zugleich das Ende der Bakteriämie be- 
deutet, obwohl wir Fälle sahen — und hier müssen wieder die Staphylo- 
kokkenfälle hervorgehoben werden —, in denen der positive Blutbefund 
nach der Fieberperiode noch lange zu beobachten war, in einem Falle 
(Nr. 34) wurde sogar der bereits negative Blutbefund wieder positiv. 

ð. Ist der Feststellung der Bakteriämie aus dem Gesichtspunkte der 
Diagnose, der Prognose und der Therapie eine Bedeutung beizulegen ? 

Wir sahen, daß Bakteriämie nicht bloß in Fällen von Sinusthrom- 
bose, sondern auch bei solchen otogenen Pyämien vorhanden ist, in denen 
das Bakterium mit Umgehung des Sinus in die Blutbahn gelangt. Bak- 
teriämie bedeutet also nicht unbedingt Sinusthrombose — es gelangen 
ja nicht bei einer jeden Sinusthrombose Bakterien ins Blut (Leutert) —, 
dieselbe hat jedoch die Bedeutung, daß, falls eine andere Infektions- 
pforte im Organismus nicht nachweisbar ist, eine otogene Pyämie be- 
steht. Diese Feststellung kann aber besonders in noch nicht ope- 
rierten Fällen, wo an eine Operation vielleicht noch gar nicht gedacht 
wird und auch in bereits eröffneten Fällen bezüglich der Therapie von 
größter Bedeutung sein, entweder dadurch, daß sie die Dringlichkeit 
der operativen Eröffnung in den Vordergrund stellt, oder, daß in 
bereits operierten Fällen ein weiteres Forschen nach dem Infektions- 
herd oder die Ausschaltung des kranken Sinusabschnittes erfolgt. In 
Fällen, wo der Sinus bereits freiliegt, können wir eine vergleichende 


bakteriologische Untersuchung des Sinus und Cubitalvenenblutes unter- 
9* 
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nehmen, die besonders in dem Falle auf Sinusthrombose hinweisen wird, 
wenn der Bakteriengehalt des Sinus im Vergleiche zu dem der Cubital- 
vene bedeutend größer ist; ja sogar ein positiver Sinusbefund und ein 
negativer des Cubitalvenenblutes deutet ebenfalls auf Sinusthrombose 
(Leutert). 

Nachdem die Feststellung der Bakteriämie nebst den klinischen 
Symptomen zur Diagnose der Pyämie bedeutend beizusteuern vermag, 
besteht die Möglichkeit, die anzuwendende Therapie nebst dem opera- 
tiven Eingriffe in eine Richtung zu lenken, welche auf chemischem, even- 
tuell auf serologischem Wege die Steigerung der Resistenz des Organis- 
mus bezweckt. 

Sehen wir nun, was aus meinen Fällen in bezug auf Prognose der 
mit einer Bakteriämie verbundenen Pyämie resultiert. 

Von 23 positiven Fällen heilten 11. Diese verteilten sich wie folgt: 


von 10 Streptokokkus geheilt 2, 
von 5 Pneumokokkus x 4, 
von 6 Staphylokokkus fa 5, 
von 1 Streptok. + Pneumok. „, 0, 
von 1l Proteus vulgaris N 


Wenn wir bedenken, daß von den 20 negativen Fällen — die aller- 
dings nicht alle ohne Vorbehalt als Pyämie betrachtet werden können — 
bloß 11 heilten, also kaum etwas mehr, als in den mit einer Bakteriämie 
verbundenen Fällen, so kann die Bakteriämie im Gegensatze zu sonstigen 
chirurgischen Bakteriämien, wo unseren in 47% geheilten Fällen bloß eine 
5—21 %ige Heilungszahl gegenübersteht (Canon: 5%, Lenhartz: 13 %, 
Bertelsmann: 21 %), noch nicht für ein prognostisch absolut ungünstiges 
Zeichen genommen werden. Wichtig ist jedoch aus dem Gesichts- 
punkte der Prognose die Art der Bakteriämie. Die geringste Hoffnung 
bietet, wie aus den angeführten Tatsachen ersichtlich, der Strepto- 
kokkus dar. Bedeutend besser gestalten sich die Aussichten beim 
Pneumokokkus, während sie bei einer Infektion mit Staphylokokkus 
überraschend gut ist, vielleicht weil der Organismus gegen den Staphylo- 
kokkus, als die am häufigsten und auf vielen Stellen vorkommende 
Bakterienart, den am besten ausgerüsteten Schutzapparat besitzt. Diese 
Staphylokokkusfälle nebst den Pneumokokkenfällen sind eigentlich die- 
jenigen, die ‘die Heilungsstatistik so bedeutend verbessern. 

Die Prognose wird natürlich auch durch die Zahl der im Blute kreisen- 
den Bakterien beeinflußt, so gingen die Fälle mit Septikämie, wo also 
Bakterien aus dem Blute massenhaft zu züchten waren, immer zugrunde. 

Im Endresultate jedoch hängt die Prognose nicht ausschließlich 
von der Positivität oder Negativität des Blutbefundes ab, sondern wird 
von der Gesamtheit der klinischen Symptome, besonders vom Zustand 
des Herzens, vom Auftreten und Anzahl der Metastasen und anders- 
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artigen Komplikationen bestimmt. Die rechtzeitig ausgeführte und aus- 
giebige Operation ist selbstverständlich auch von größter Bedeutung. 

Ich kann es endlich nicht versäumen, Herrn Professor Krepuska, 
der mit ständiger Teilnahme und mit fortwährenden Unterweisungen 
mir bereitwilligst beistand, wie auch dem Führer des Laboratoriums 
des St.-Rochus-Spitales, Herrn Dr. Szili, für sein liebenswürdiges Ent- 
gegenkommen meinen innigsten Dank auszusprechen. 


Zusammenfassung. 


l. Es ist wahrscheinlich, daß bei jeder otogenen Pyämie im Blute 
Bakterien erscheinen, deren Züchtung jedoch bloß in einem Teile der 
Fälle gelingt. 

2. Die nachweisbaren Bakteriämien werden nicht bloß durch Sinus- 
thrombose verursacht, sondern die Erkrankung des Sinus kann auch 
ohne Thrombenbildung, wie auch die Überschwemmung der Blutbahn 
mit Bakterien, auch mit Umgehung des Sinus erfolgen (Vena mastoidea 
und die übrigen kleineren Gehirnsinus, durale Gefäße, Lymphgefäße 
und die in Fällen der Östeophlebitis angegriffenen Gefäße). 

3. Akute und chronische Fälle können in gleicher Weise mit Bak- 
teriämie verbunden sein. 

4. Ein metastasierender Prozeß kann bei einer jeden Bakteriämie vor- 
kommen, am wenigsten jedoch beim Pneumokokkus, und ist im allge- 
meinen bösartiger als die nicht metastasierenden allgemeinen Infektionen. 

5. Gegenüber anderen chirurgischen Bakteriämien ist die Häufig- 
keit und das gruppenweise — periodische — Auftreten der Staphylo- 
kokkenbakteriämie auffallend groß und wird durch ihren Verlauf (beson- 
ders Fieber und Krankheitsdauer betreffend) außerdem durch im all- 
gemeinen günstigeren Ausgang charakterisiert. 

6. Der Feststellung der Bakteriämie fällt somit bezüglich der Dia- 
gnose und der Therapie eine besonders wichtige Rolle zu. 
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Aussprache zu Vortrag Nr. 6. 


Herr Fischer-Wien. Ich möchte mir nur die Bemerkung erlauben, daß der 
Befund von Staphylokokken im Blute die Berechtigung zur Diagnose der Septik- 
ämie nicht gestattet. Wir müssen vielmehr annehmen, daß Staphylokokken in diesen 
Fällen artificiell ins Blut gelangt sind. 


Herr Heymann-München. Der Herr Vortragende hat eine ganze Reihe 
interessanter Fragen berührt, auf die ein genaues Eingehen — ich konnte 
auch den Ausführungen wegen der akustischen Verhältnisse im Saal nicht ganz 
folgen — leider hier nicht möglich ist. Deshalb nur einige Bemerkungen. Die 
Blutentnahme liefert, wie Herr Kollege German betont, die sichersten Resultate 
während des Schüttelfrostes oder bei erreichter Höchsttemperatur. Gewiß ist dieser 
Zeitpunkt für bakteriologische Blutentnahmen gut, vielleicht sind die Resultate der 
Blutuntersuchungen noch sicherer, wenn nach Schottmüller die Blutentnahme 
schon während des Beginns der Temperatursteigerung erfolgt, da man beim 
ausgeprägtem Schüttelfrost oder bei erreichter Höchsttemperatur bereits mit 
einer Abnahme von Keimen im Blut rechnen muß. Es ist m. E. nach sehr richtig, 
daß bei der bakteriologischen Blutuntersuchung immer anaerobe Kulturen an- 
gelegt werden, da sich sonst manche Erreger dem Nachweis entziehen können. 
Gerade anaerobe Bakterien scheinen aber sowohl für das Verhalten des Thrombus 
wie für den ganzen Verlauf bestimmter otogener Allgemeininfektionen eine große 
Rolle zu spielen. Gewiß ist die otogene Allgemeininfektion sehr häufig eine Mon- 
infektion, auch wenn verschiedene Bakterienarten im Primärherd vorhanden sind. 
Sie ist es aber, wie unsere Erfahrungen uns gelehrt haben, durchaus nicht immer; 
der Herr Vortragende hat von einer Vermehrung der Bakterien im Blute bei 
otogener Allgemeininfektion gesprochen. Ich glaube nicht, daß eine solche 
Vermehrung von Keimen im Blut bei otogener Allgemeininfektion vorkommt, 
wenigstens nicht bei den Fällen, die wir gewöhnlich sehen. Ich schließe 
mich hier ganz der Ansicht Schottmüllers an, der unter vielen Tausenden von Blut- 
untersuchungen bei septischen Allgemeininfektionen der verschiedensten Ätiologie 
nie eine Keimvermehrung im lebenden Blute nachweisen konnte. Vielleicht, daß 
sie in letalen Fällen kurz vor dem Exitus vorkommen mag. Aber selbst an der 
Leiche tritt sie, wenn die Obduktionen sehr rasch nach dem Tode gemacht werden, 
nicht mit der Häufigkeit zutage, die man nach der genannten Ansicht dann 
eigentlich erwarten sollte. 

Wenn Schottmüller auf Grund reichster perönlicher Erfahrung zu dem Schlusse 
kommt, daß das Wesen der septischen Allgemeininfektion nicht auf einer Ver- 
mehrung von Keimen im lebenden Blute beruht, sondern auf der dauernden oder 
schubweisen Invasion von Erregern, so kann ich für das Wesen der otogenen 
Allgemeininfektionen auf Grund meiner Erfahrungen und Überlegungen, die sich 
seit langem in gleicher Richtung bewegen, dieser Ansicht nur zustimmen. 

Schottmüller hat auch den einwandfreien Nachweis bei an infektiös erkranktem 
Uterus operierten Fällen erbracht, daß Erreger bei Operationen vorübergehend ins 
Blut gelangen und reine Bakteriämie erzeugen können. Untersucht man während 
der Operation am Warzenfortsatz z. B. bei Fällen von komplizierten Mastoiditiden 
das aus einer Armvene entnommene Blut, so gelingt auch hier, wenigstens in 
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gewissen Fällen, nicht so selten der Nachweis einer vorübergehenden Bakteriämie, 
ohne daß der Sinus in irgendeiner Weise entzündlich affiziert ist. 

Der Herr Vortragende hat noch von „Pyämie ohne Sinusthrombose“ ge- 
sprochen. Ich möchte, bevor ich mich dazu äußere, fragen, ob es sich um ob- 
duzierte Fälle handelt, in denen das ganze in Betracht kommende Blutleiter- 
system histologisch untersucht wurde’? 

Was schließlich die Frage, warum und unter welchen Umständen Metastasen 
entstehen, betrifft, so ist ihre Beantwortung sicherlich sehr kompliziert. Man 
findet hier oft ein ganz widersprechendes oder nach dem Stande unseres jetzigen 
Wissens scheinbar widersprechendes Verhalten. Warum lokalisieren sich bei einer 
Bakterienaussaat (z. B. bei Allgemeininfektion nach der Mastoidoperation) die 
bakteriellen Emboli mit Vorliebe oft in gewissen Gebieten, im Unterhautzellgewebe, 
Muskel; warum werden oft gewisse Organe — abgeschen von der Lunge, für deren 
häufiges Befallensein ja genügende Erklärungsmöglichkeiten vorliegen — be- 
vorzugt? Spielt hier das anatomische Verhalten der Capillaren eine Rolle oder 
besteht bei bestimmten Erregern eine gewisse Neigung, sich in bestimmten Or- 
ganen anzusiedeln, der Art, daß die bakteriellen Giftstoffe gewisse Organe besonders 
schädigen und so die Ansiedlung von Keimen vorbereiten? Alle diese sehr in- 
teressanten Fragen sind schon nach vielen Seiten behandelt, ein endgültiger Ein- 
blick ist aber meines Wissens bisher nicht erreicht worden. 


Herr Knick-Leipzig. Der Zeitpunkt der Venenpunktion ist entscheidend für 
das positive oder negative Resultat der bakteriologischen Blutuntersuchung. Die 
Zahl der positiven Ergebnisse läßt sich durch häufigere Punktionen vermehren. Wie 
ich mich vielfach durch fortlaufende Punktionen im Abstand von einigen Stunden 
überzeugen konnte, sind die Erreger meist nicht dauernd im Blute nachweisbar, 
sondern verschwinden zeitweise, was diagnostisch von Bedeutung ist. Bei dauernder 
Bakteriämie, zumal mit steigender Keimzahl, ist die Prognose zweifelhafter. 


Herr Voss-Frankfurt a. M. Ich möchte das, was Herr Kollege Knick betr. 
der positiven Blutbefunde gesagt hat, nur unterstreichen. Je öfter man unter- 
sucht, um so öfter positiver Befund. Das haben wir auch bei Allgemeininfektion 
gesehen; bekannt ist dies auch bei Endokarditis lenta, wofür auch die Schott- 
wmüllerschen Untersuchungen sprechen. 


Herr Henke-Königsberg. Frage: Wie lange wurden die Fälle von Staphylo- 
kokkensepsis von dem Herrn Vortragenden beobachtet? Waren es Fälle, bei 
denen sich die Erkrankung auf Tage oder Wochen erstreckte ? 


Herr Germän-Budapest; Schlußwort. Bei einwandfreier Technik sind die 
Staphylokokkenbefunde — besonders wenn die öftere Untersuchung stets das- 
selbe Resultat ergibt — ebenso verläßlich wie die übrigen. Betreffs der Ver- 
mehrung der Bakterien im Blute sind besonders Canons Beobachtungen von 
großer Bedeutung. Es wird hauptsächlich eine prämortale Vermehrung der 
Bakterien angenommen. Auch unter meinen Fällen sah ich, daß der bis dahin 
negative Blutbefund positiv geworden ist; dieser Umstand spricht ebenfalls für 
eine prämortale Vermehrung, denn es scheint unwahrscheinlich, daß bei schon 
lange bestehenden Pyämien, die Bakterien erst prämortal im Blute erscheinen. 

Bei den Pyämien ohne Sinuserkrankung wurde die Diagnose bei einem Teil 
der Fälle auf Grund des bakteriellen Blutbefundes gestellt. 

Die Staphylokokkenfälle hatten einen protrahierten Verlauf, so daß die 
Beobachtung mehrere Wochen hindurch gemacht werden konnte. 
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7. Herr Artur Knick, Leipzig. Die Abducenslähmung bei Otitis media. 


Außer den Abducenslähmungen, die als Folgeerscheinung einer 
otogenen eitrigen Meningitis oder eines Hirnabscesses auftreten, gibt 
es besonders bei akuter Otitis media eine gleichseitige Abducenslähmung, 
die als unmittelbare Folge oder Begleiterscheinung einzelner Fälle von 
Mittelohrentzündung aufzufassen ist. Im ganzen ist diese Form der 
VI-Lähmung keine häufige Komplikation. Sie hat das wissenschaft- 
liche Interesse hauptsächlich deswegen erregt, weil ihre Entstehung 
ungeklärt ist. N 

Für den Teil der Fälle, welche gleichzeitig mit Labyrintherschei- 
nungen kompliziert waren, wurde verschiedentlich eine reflektorische 
Entstehung durch Vermittlung der Vestibulariskerne angenommen 
(Oppenheim, Urbantschitsch,h Ostmann, Pick, Neumann). Ich selbst 
habe nie eine solche als reflektorisch anzusprechende Abducens- oder 
sonstige Augenmuskellähmung gesehen. Nur einmal fand Herr Prof. 
Bielschowski bei einem unserer wegen Labyrinthitis und beginnender Me- 
ningitis operierten Patienten eine isolierte Parese des gleichseitigen 
M. rectus internus, die sich nach der Labyrinthoperation durch ent- 
sprechende Doppelbilder bemerkbar machte und einige Tage anhielt. 
Da der Liquor cerebrospinalis ausgesprochen entzündlich verändert 
war, muß es fraglich bleiben, ob nicht eine mit der Meningitis zusammen- 
hängende partielle Schädigung des N. III vorlag. 

Über die Entstehung der zahlreicheren übrigen Fälle von Abducens- 
lähmung sind die Ansichten geteilt. Wegen der Begleitsymptome, wie 
Kopfschmerz, Erbrechen, Lichtscheu, Stauungspapille usw., haben ein- 
zelne Autoren (Jansen, Brieger u. a.) von jeher die Augenmuskellähmung 
als eine Folge der gleichzeitigen serösen oder umschriebenen Meningitis 
angeschen, da auch bei Meningitis serosa anderweitigen Ursprunges 
VI-Lähmung als Begleitsymptom bekannt ist. Andere haben zumal 
da, wo die meningitischen Symptome fehlten, eine toxisch-infektiöse 
Neuritis angenommen (Darkewitsch und Tarchanow, Spira, Frankl- 
Hochwart, Alt usw.) und den Angriffspunkt der Schädigung extradural 
gesucht. 

Da der N. VI an der Spitze der Felsenbeinpyramide durch die 
Dura tritt, lag es nahe, an entzündliche Prozesse der Spitze infolge der 
Otitis als Ursache zu denken. Bis in die Spitze reichende peritubare 
Zellen (Gradenigo), Dehiscenzen im Knochen (Bönninghaus), das die 
A. carotis umspinnende Netz von Venen, oder von hinten bis in die 
Spitze reichende, in der Felsenbeinkante entlanggehende, perilaby- 
rinthäre Zellen kommen dabei als Überleitungsweg der Infektion vom 
Mittelohr zum N. VI in Betracht. Besonders Gradenigo hat die Oste- 
itis der Pyramidenspitze als Ursache der VI-Lähmung hingestellt und 
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diese zusammen mit der Otitis und den Stirn-Schläfenkopfschmerzen 
als einen besonderen Symptomenkomplex bezeichnet, welcher typisch 
für solche Erkrankungen der Pyramidenspitze sein soll. Die verschiedent- 
lich zugleich beobachteten Sehnervenveränderungen und meningi- 
tischen Erscheinungen sah er als weiteres Entwicklungsstadium, als. 
Fortschreiten des Prozesses von der Außenfläche der Dura auf die 
weichen Hirnhäute, entlang dem N. VI., an. Die zahlreichen Arbeiten, 
welche seitdem über die so seltene otogene VI.-Lähmung erschienen 
sind, haben [s. Vogels!) kritische Zusammenfassung aller einschlägigen 
klinischen und anatomischen Befunde] weder die Berechtigung des. 
sog. Gradenigoschen Symptomenkomplexes als eines selbstständigen 
Syndroms ergeben, noch haben sie pathologisch-histologisch und klinisch 
einwandfrei erwiesen, daß die Abducenslähmung im Sinne von Gra- 
denigo auf ein Erkrankung der Pyramidenspitze zurückzuführen ist 
(Lange). Infolgedessen hat die Anschauung, daß die fraglichen Abdu- 
censlähmungen Zeichen einer oft leicht und latent verlaufenden serösen 
oder umschriebenen Leptomeningitis sind, an Anhängern gewonnen. 
Doch ist auch diese Ansicht, die unter anderen Lange, Wagener, Vogel ver- 
treten, nicht durchweg klinisch und pathologisch-histologisch erwiesen. Im 
ganzen ist daher die Pathogenese bis heute noch strittig. Es ist nicht 
endgültig geklärt, ob die Abducenslähmung nur auf indirektem Wege 
und intradural als Teilerscheinung einer leichten Meningitis oder auch 
auf direktem Wege extradural zustandekommt. Da der einzig sichere 
Beweis, die pathologisch-histologische Untersuchung, nur schwer zu er- 
langen sein wird, weil die Fälle meist in Heilung übergehen, so kann 
höchstens die eingehende klinische Analyse die Frage nach der einen 
oder anderen Seite hin klären. Neben den z. T. vieldeutigen und oft wenig 
ausgeprägten klinischen Symptomen, wie Kopfschmerz, Aufschreien, 
Erbrechen, Sehnervenveränderungen, Lichtscheu, Überempfindlich- 
keit usw., wäre vor allem von der exakten Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis Aufschluß in dieser Beziehung zu erwarten. Denn, wie ich?) 
mannigfach bei anderen otitischen Erkrankungen nachweisen konnte, 
lassen sich im Liquor cerebrospinalis oft deutliche entzündliche Verände- 
rungen aufdecken, wo klinisch jegliches Zeichen von Meningitis fehlt. Im 
Hinblick auf die Lösung der oben erörterten Frage der intra- oder extra- 
duralen Schädigung des Abducens habe ich seit Jahren bei allen ein- 
schlägigen Fällen auch den Liquor auf feinere entzündliche Verände- 
rungen (Druckerhöhung, Zell- und Eiweißvermehrung) untersucht und 


1) Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. 18, Heft 11/12 u. 19, Heft 1. 1921, wo 
fast die gesamte einschlägige Literatur angegeben ist. 

2) Knick, Die Pathologie des Liquor cerebrospinalis usw. Verhandl. d. 
Deutsch. otolog. Gesellsch. Jena 1913, S. 403 u. Medizin. Gesellsch. Leipzir, 
18. Juni 1918. Münch. medizin. Wochenschr. 1918. 
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möchte das Ergebnis an der Hand der 5 beobachteten Fälle kurz mit- 
teilen. 


1. Fall. `A! K., 8 jähriger nie ohrenkranker Knabe erkrankte am 24. IX. 1911 mit 
Schmerzen im linken Ohr, Schwerhörigkeit und Appetitlosigkeit ohne Fieber und 
ohne Erbrechen, bald darauf auch an rechtsseitigen Ohrenschmerzen. Am 30. IX. 
trat linksseitiges Ohrenlaufen, heftiger Schmerz in der linken Schläfe und gleich- 
zeitig Schiefstellung des linken Auges mit Doppeltschen ein. Kein Erbrechen. 
Befund am 2. X. 1911: Etwas belegte Zunge, schlechter Appetit. Temp. 37,2. 
Puls 80. Sensorium frei, keine Nackensteife, kein Kernig, keine Dermographie, 
keine retromandibularen und occipitalen Druckpunkte, keine Lichtscheu. Augen: 
links komplette Abducenslähmung, Hintergrund frei (Prof. Bielschowski). Ohren: 
Rechts Trommelfell gerötet, hinten unten kleine Perforation und wenig serös- 
eitriges Sekret. Links stark gerötetes und hinten vorgewölbtes Trommelfell mit 
kleiner Perforation und eitrigem Sekret. \Warzenfortsatzspitze leicht druck- 
empfindlich. Funktionsprüfung: Beiderseits reine Schalleitungsstörung, Flüstern 
1,5 m. Keine vestibulären Störungen. Lumbalpunktion: Druck 20 cm, klar. Keine 
Gerinnselbildung. 3—4 kleine Lymphocyten im Kubikmillimeter, keine polv- 
nucleären Leukocyten im Sediment. Pandy: —, Nonne-Apelt: —, Gesamteiweiß: 
0,2%/,0, Bouillonkultur steril. 

Therapie: Ausgiebige Paracentese beiderseits. 3. X. Kernig: —. Keine Licht- 
scheu. Kopfschmerzen in der linken Schläfe. Starke Sekretion. Temp. bis 39, 
Puls 104. Lumbalpunktion: Druck 16 cm, klar, 3 weiße Zellen im Kubikmillimeter. 
Pandy —. 4. X. Temp. 38,8. Befund derselbe. Einfache Aufmeißelung: Warzen- 
fortsatz kleinzellig, Zellen mit geschwollener Schleimhaut gefüllt, kein freier Eiter. 
Im Antrum dicke geschwollene Schleimhaut und freier Eiter, Knochen rings weich 
hyperämisch, keine Einschmelzung. Hinter und über dem Bogengangswulst weit 
in die’ Pyramidenkante reichende kleine Zellen. Im Antrumeiter: Streptococcus 
haemolyticus longus. 5. X. Fieberfrei, keine Kopfschmerzen mehr. 7. X. Wohl- 
befinden. Lumbalpunktion: Druck 15 cm klar. 2—3 Lymphocyten im Kubik- 
millimeter. Pandy: —. Abducenslähmung unverändert. 24. X. Die Operations- 
wunde ist vernarbt und überhäutet, das Ohr trocken. Abducenslähmung besteht 
unverändert fort, sie fängt erst Anfang November an sich zu bessern und bildet 
sich dann im Laufe von 4 Wochen völlig zurück. 


Epikrise: Am fünften Tage einer doppelseitigen Otitis med. acut. 
tritt zugleich mit der spontanen Perforation des Trommelfells eine 
linksseitige völlige Abducenslähmung mit Kopfschmerzen in der linken 
Schläfe auf ohne Schnervenveränderungen und ohne klinischen Zeichen 
von Meningitis. Die Lumbalpunktion ergibt 2 Tage nach Beginn der 
Abducenslähmung keine pathologischen Veränderungen im Liquor. 
Nach einfacher Aufmeißelung heilt die Otitis med. und in der 4. Woche 
Woche danach die Abducenslähmung. 


2. Fall.\ E. Sch., 27jähriger Arbeiter, nie ohrenkrank, bekam am 12. IV. 1916 
rechtsseitige Ohrenschmerzen und Schwerhörigkeit, die sich in den folgenden 
Tagen beruhigten, nachdem das Ohr angefangen hatte ein wenig zu laufen. In der 
Nacht zum 16. IV. 1916 bekam Pat. erneut Schmerzen im Ohr und heftige Schmer- 
zen in der Schläfe hinter dem rechten Auge. Am Morgen bemerkte er Doppelt- 
sehen. Erbrechen und Lichtscheu war nicht vorhanden. 

Befund am 16. IV. 1916. Zunge nicht belegt. Temp. 38,3. Kein Kernig, 
keine Nackensteife, keine Hypersensibilität, keine Lichtscheu. Augen: vollständige 
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VI-Lähmung rechts, Augenhintergrund frei. Ohren: Rechts wenig Sekret, ab- 
geschuppte Hautmassen. Trommelfell gerötet, hinten sackförmig vorgewölbt, 
Perforation nicht zu erkennen. Warzenfortsatzspitze druckempfindlich. Funktion: 
Flüstern 1 m, reine Mittelohrschwerhörigkeit. Keine vestibulären Störungen. 
Lumbalpunktion: Druck 16 cm, klar, keine Gerinnselbildung. 2 weiße Zellen im 
Kubikmillimeter, keine polynucleären Leukocyten im Sediment. Pandy: —. 
Nonne: —. Braun-Husler: —. Gesamteiweiß: 0,20/,0. Therapie: ausgiebige Para- 
centese im Chloräthylrausch, kalte Umschläge, Ausspritzen. 

17. IV. 1916. Temp. 37,5. Ohr- und Schläfenschmerz geringer. Lumbal- 
punktion: Druck 15 cm, klar, 2—3 weiße Zellen im Kubikmillimeter, Pandy: —. 
Abducenslähmung unverändert. Kernig: —. Nackensteife: —. Ohr: reichliche 
Eiterung, keine Druckempfindlichkeit. 

22. IV. VI-Lähmung unverändert. Die Eiterung aus dem Ohr läßt nach, das 
Trommelfell blaßt ab. 

4. V. Ohr trocken, Trommelfell blaß, reflexlos, sonst o. B. Die VI- nn 
schwindet erst 5 Wochen danach. 


Li 


Epikrise: Bei einem 27jährigen Arbeiter 'stellt sich am’4. Tage 
einer akuten genuinen Otitis media unter Schläfenschmerzen, ohne 
meningitische Symptome, eine völlige VI-Lähmung ein. Die vom Tage 
der Entstehung an vorgenommene fortlaufende Liquoruntersuchung er- 
gibt einen normalen Befund. Die Otitis media heilt nach 2 bis 3 Wochen, 
die VI-Lähmung erst nach 5 bis 6 Wochen. 


3. Fall.) H. K., 17jährige Kontoristin, hat im Alter von 6 Jahren eine links- 
seitige Mittelohreiterung durchgemacht. Später hat sie auf dem Ohr stets gut- 
gehört und nie etwas von Eiterung gespürt. Ohne Halsentzündung oder Schnupfen 
erkrankte Pat. vor 8 Tagen plötzlich mit linksseitigen Ohrenschmerzen, Fieber 
bis 39,5, Erbrechen und Kopfschmerzen, besonders in der Schläfe und hinter dem 
linken Auge. Am Tage darauf stellte sich Eiterung aus dem Ohr und Doppeltsehen 
beim Blick nach links ein. Die Kopfschmerzen hörten allmählich auf. Pat. gibt 
zu, daß durch vieles Tauchen beim Schwimmen Wasser ins Ohr gekommen sein 
könne. 

Befund am 14. II. 1917. Zunge etwas belegt. Leichte Kopfschmerzen. Temp. 
bis 37,3, Puls 82. Kein Kernig, keine Nackensteife, keine Hyperästhesie, keine 
Dermographie. 

Augen: Links völlige Abducenslähmung. Beginnende Stauungspapille beider- 
seits. Nervensystem sonst o. B. Ohren: Rechts o. B., links: Trommelfell leicht ge- 
rötet, am hinteren oberen Rand quillt aus einer Randlösung des Trommelfells ein 
kleiner polypenartiger Schleimhautprolaps vor. Wenig Sekret. Warzenfortsatz 
nicht druckempfindlich. Funktion: Reine Mittelohrschwerhörigkeit von 0,3 m 
Flüstern. Keine vestibulären Störungen. Wassermann negativ. Lumbalpunktion: 
Druck 30 cm, 10 weiße Zellen im Kubikmillimeter, und zwar nur mittlere Lymph- 
ocyten mit breitem Plasmahof. Pandy: ++, Nonne: +, Braun-Husler: +. 
Gesamteiweiß: 0,6%/ 0 

15. II. 1917. Augen (Augenklinik Dr. Goldschmidt): Abducenslähmung links. 
beiderseits beginnende Stauungspapille. — Fieberfrei. Puls 60. Keine Kopf- 
schmerzen. Eiterung aus dem Ohr gering. 19. II. Ohr: Schleimhautprolaps kleiner, 
geringe Eiterabsonderung. Keine Kopfschmerzen, fieberfrei. Röntgenaufnahme: 
Der linke Warzenfortsatz ist ausgedehnt kleinzellig pneumatisiert, auch in die 
Kante hinter dem Labyrinth gehen Zellen tief nach vorn. Die Zellen sind im 
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ganzen gegenüber der rechten Seite verschleiert, jedoch ist nirgends Einschmelzung 
von Zellsepten zu erkennen. 

Augen (Augenklinik Dr. Goldschmidt): VI-Lähmung unverändert. Links totale 
Prominenz der Papille, rechts temporale Prominenz. Wegen dieser Zunahme der 
Stauungspapille am 23. II. Totalaufmeißelung des Mittelohres: Warzenfortsatz in 
ausgedehnter Weise von kleinen Zellen durchsetzt. Schleimhaut der Zellen, des 
Antrums und Kuppelraums dick geschwollen, kein freier Eiter. Kein Cholesteaton:. 
Gehörknöchelchen intakt, Labyrinthwand o. B. Dura, Sinus freigelegt o. B. Die 
Zellen dehnen sich hinter und über dem Labyrinth tief ins Felsenbein aus. Lurnbal- 
punktion: Druck 23 cm, klar, kein Gerinnsel, 8 weiße Zellen im Kubikmillimeter, 
Pandy +, aber schwächer. Gesamteiweiß 0,5%/oo- 

26. II. Keine Beschwerden. Fieberfreier Verlauf. Augen: Stauungspapille 
nicht mehr deutlich. 

4. III. Keine Beschwerden. Augen: VI-Lähmung unverändert, keine 
Stauungspapille. 

23. III. Fortschreitende Überhäutung der Wunde. Augen (Dr. Goldschmidt): 
Keine Stauungspapille. VI-Lähmung unverändert. 

21/, Monate nach der Operation ist die Wundhöhle epidermisiert und trocken. 
Die VI-Lähmung bessert sich erst 3 Monate nach der Operation und ist 4 Monate 
danach geschwunden. 

Epikrise: Bei einer offenbar von einer früheren Otitis herrührenden 
trocknen, randständigen Trommelfellperforation kommt es wahr- 
scheinlich durch Badeinfektion zu einer Otitis media mit mäßiger 
Sekretion und unter Fieber und meningitischen Erscheinungen (Kopf- 
schmerzen, Erbrechen) zu einer gleichseitigen VI-Lähmung. 8 Tage 
nach Beginn wird, während Pat. fieber- und kopfschmerzfrei ist, im 
Ohr geringe Absonderung, sonst VI-Lähmung, Stauungspapille und 
im Liquor cerebrospinalis Drucksteigerung und leichte Zell- und Ei- 
weißvermehrung gefunden. Die wegen zunehmender Stauungspapille 
ausgeführte Totalaufmeißelung deckt eine einfache entzündliche 
Schwellung der Schleimhaut der Zellen des weitgehend pneumatisierten 
Warzenfortsatzes auf. Die Stauungspapille schwindet bald, die N.-VI- 
Lähmung erst nach 3 Monaten. In diesem Falle ließ sich also klinisch 
wie durch Lumbalpunktion neben der Vl-Lähmung gleichzeitig eine 
spontan heilende ‚‚seröse‘‘ Meningitis nachweisen. 


4. Fall. A. V., 30jähriger Landsturmmann. Nie ohrenkrank. Am 1. XI. 1918 
an rechtsseitiger akuter Mittelohreiterung erkrankt (spontane Perforation). Am 
7. XI. wegen Schmerzen und reichlicher Eiterung ins Lazarett aufgenommen. 
7. XI. 1918. Allgemeinbefinden nicht gestört. Ohren: Rechts reichlich Eiterabson- 
derung, Trommelfell gerötet, keine Perforation. Warzenfortsatzspitze gering druck- 
empfindlich. Links o. B. Funktion: Reine Mittelohrschwerhörigkeit. 15. XI. 
Temp. 37. 21. XI. Klagt über starke Schmerzen hinter dem rechten Auge. Ob- 
jektiv kein Befund. Keine Temperatur, kein Erbrechen, keine Nackensteifigkeit, 
keine Hyperästhesie. 23. XI. Noch starke Schmerzen hinter dem Auge, in der 
Schläfe und im Ohr, Andeutung von Lichtscheu. Seit heute Doppeltsehen. Augen: 
Rechts hochgradige Abducenslähmung, Augenhintergrund frei (Stabsarzt Dr. kbe- 
ling, Augenstation). Lumbalpunktion: 18 cm, klar, kein Gerinnsel, 3 weiße Zellen 
im Kubikmillimeter, keine polynucleären Leukocyten. Pandy: —, Nonne: —., 
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Braun-Husler: —. 25. II. Wegen der anhaltenden Schmerzen und Eiterung 
und der Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes einfache Aufmeißelung rechts: 
Knocheneinschmelzungsherde im Antrum und in der Spitze. Ausgedehntes Zell- 
system, das auch retrolabyrinthär ins Felsenbein hineinreicht. Dura: frei. 26. II. 
Keine Schmerzen mehr, fieberfrei. 28. II. Lumbalpunktion: Klar, 2 weiße Zellen 
im Kubikmillimeter, Pandy: —. Fieberfreier Verlauf, Abducenslähmung unver- 
ändert. 9. I. 1919 Operationswunde vernarbt. VI-Lähmung gebessert, aber noch 
deutlich. Sie schwindet erst nach einem weiteren Monat. 


Epikrise: 3 Wochen nach Beginn einer rechtsseitigen akuten Mittel- 
ohreiterung stellt sich unter Schmerzen hinter dem rechten Auge 
und in der Schläfe zugleich mit den Zeichen der latenten Mastoiditis 
eine gleichseitige Abducenslähmung ohne ausgesprochene klinische 
Meningitis-Symptome (abgesehen von geringer Lichtscheu) ein. Die an 
demselben Tage vorgenommene Lumbalpunktion ergibt, ebenso wie 
die später vorgenommene, keine entzündlichen Liquorveränderungen. 
Die VI.-Lähmung heilt nach Aufmeißelung in 2 Monaten. 


ö. Fall. A. K., 20jähriger Schlosser. Nie ohrenkrank. Vor 4 Wochen bekam 
er Grippe und zugleich Ohrenschmerzen rechts, die sich nach Paracentese und 
Eintreten von eitriger Absonderung besserten. Vor 4 Tagen trat außer der Ohr- 
eiterung eine zunehmende schmerzhafte Schwellung hinter dem Ohr auf. Heute, 
unmittelbar vor der Aufnahme ins Krankenhaus, auf dem Wege zur Klinik, stellte 
sich plötzlich Doppeltsehen ein, verbunden mit Kopfschmerzen in der Schläfe. 

Befund am 12. III. 1920. Zunge nicht belegt. Temp. 37,8. Puls 88. Keine 
Nackensteife, kein Kernig, keine Dermographie, keine Hyperästhesie, keine Licht- 
scheu. Augen: Rechts fast komplette Abducenslähmung, keine Augenhinter- 
grundveränderungen (Augenklinik Dr. Freytag). Ohren: Links o. B. Rechts: Reich- 
lich rahmiger Eiter, Trommelfell gerötet, vorn in der kleinen Perforation prolabierte 
Schleimhaut. Auf dem Warzenfortsatz mäßige Weichteilschwellung und Druck- 
empfindlichkeit. Funktionsprüfung: Reine Mittelohrschwerhörigkeit. Flüstern 
l m. Keine vestibulären Störungen. Röntgenbild: Ausgedehntes Zellsystem auch 
retrolabyrinthär und temporal, Verschleierung, Einschnielzungsherde. 

Lumbalpunktion: Druck 18 cm, klar, keine Gerinnselbildung. Pandy: —. 
Nonne: —. Braun-Husler: —. Gesamteiweiß 0,2% ,,. Einfache Aufmeißelung: Aus- 
gedehntes Zellsystem im Warzenfortsatz mit dick geschwollener Schleimhaut und 
Eiter. Hinter dem Antrum mehrere Einschmelzungsherde mit Eiter unter Druck. 
Über und hinter dem Bogengang tief ins Felsenbein reichende erkrankte Zellen. 
13. III. Temp. bis 37,7. Keine Schmerzen mehr. 15. III. Lumbalpunktion: klar. 
Pandy: —. 23. III. Abducenslähmung unverändert. Die Operationswunde ist nach 
7 Wochen vernarbt. Von der 5. Woche an bessert sich die Abducenslähmung und 
ist in 10 Wochen verschwunden. 


Epikrise: 4 Wochen nach Beginn einer rechtsseitigen Otitis med. nach 
Grippe entwickeln sich die Zeichen einer manifesten Mastoiditis, und 2 Tage 
darauf plötzlich mit Schläfenschmerzen eine gleichseitige Abducensläh- 
mung ohne klinische Zeichen von Meningitis. Die wenige Stunden nach Be- 
ginn der Augenmuskellähmung am gleichen Tage vorgenommene Lumbal- 
punktion deckt keine krankhaften Veränderungen im Liquor auf. Die 
VI.-Lähmung heilt in der 5.— 10. Woche nach der einfachen Aufmeißelung. 


a 
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Betrachten wir alle untersuchten Fälle im Zusammenhang, so fällt auf, 
daß nur in einem Falle (Nr. 3) zusammen mit deutlichen klinischen Er- 
scheinungen leichteentzündliche Veränderungen im Liquor cerebrospinalis 
gefunden wurden, und zwar noch 8—20 Tage nach Beginn der Abdu- 
censlähmung, als die klinischen Symptome, mit Ausnahme der Stauungs- 
papille, schon geschwunden waren. In diesem Falle, wo eine deut- 
liche ‚seröse‘‘“ oder umschriebene Meningitis vorhanden war, kann 
die VI-Lähmung ohne weiteres als Folge dieser Meningealerkrankung 
gedeutet werden, zumal sie erst einen Tag nach Beginn der Meningitis 
(Erbrechen) bemerkt wurde. Denkbar wäre es natürlich auch, daß 
bei dem nachweislich sehr ausgedehnten Zellsystem die entzündliche 
Erkrankung von Zellen der Pyramidenspitze auf den N. VI und gleich- 
zeitig auch auf die Meningen übergegriffen hätte, doch besteht kein 
Zwang zu dieser Annahme. 

In allen übrigen (4) Fällen bietet der Liquorbefund keine Stütze 
für die Annahme einer begleitenden Meningealerkrankung, da er in 
jeder Beziehung negativ war. Eine ‚seröse‘“ oder umschriebene Me- 
ningitis läßt sich deshalb nicht ohne weiteres als Mittelglied zwischen 
Otitis und VI-Lähmung annehmen, zumal auch eindeutige entsprechende 
klinische Zeichen fehlten. Die fronto-temporalen Schmerzen können 
jedenfalls nicht als einwandfreies Meningitissymptom in Anspruch ge- 
nommen werden, da sie bei jeder Mastoiditis mit Erkrankung der 
tieferen perilabyrinthären Zellen in sehr ausgesprochener Weise vor- 
kommen und, wie in unseren Fällen, charakteristischerweise sofort 
nach der Aufmeißelung verschwinden, was bei meningitischem Ursprung 
nicht ganz verständlich wäre. Auch die Licht:cheu, die nur in einem 
Falle (Nr. 4) angedeutet war, ist kein eindeutiges Meningealsymptom, 
da sie auch bei Hyperästhesien im Trigeminusgebiet anzutreffen ist. 

Man muß sich jedoch allgemein in der Medizin hüten, aus einem ne- 
gativen Befund zu weitgehende Schlüsse zu ziehen. Deshalb ist die Frage 
gerechtfertigt, ob es angängig ist, aus dem Fehlen jeglicher Druck- 
steigerung und entzündlicher Veränderung im Liquor auf das Nicht- 
vorhandensein einer ‚serösen‘“ oder umschriebenen Meningitis zuschließen. 
Es ist ja denkbar, daß umschriebene Leptomeningitis sich im Liquor, 
der aus der Höhe des Lendenmarkes entnommen wird, nicht offen- 
bart. Doch steht dieser Möglichkeit, für die ich aus meiner Erfahrung 
kein Beispiel anführen könnte, eine mannigfache, bei zahlreichen oti- 
tischen Erkrankungen gewonnene, gegenteilige Erfahrung gegenüber, 
wo sich die exakte Liquoruntersuchung als feinerer und sicherer Indi- 
cator für latente meningitische Prozesse erwiesen hat als die übrigen 
klinischen Symptome. Es kommt vor, daß eine Konvexitätsmeningitis, 
eine Subduraleiterung oder ein tiefliegender, gut abgekapselter Hirn- 
abcseß überraschend geringe (aber deutliche) Veränderungen im Li- 
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quor verursacht, zumeist aber äußern sich die vom Felsenbein indu- 
zierten, auch leichten, langsam sich entwickelnden und umschriebenen 
Meningitiden sehr frühzeitig in leichten, entzündlichen Liquorver- 
änderungen, lange bevor irgendein anderes Zeichen (Kopfschmerz, 
Erbrechen, Photophobie, Fieber usw.) auf die entstehende Hirnhaut- 
entzündung hinweist. Es wäre daher gekünstelt anzunehmen, daß ge- 
rade bei der Frage der Abducenslähmung der negative Liquorbefund 
bezüglich der Abwesenheit einer Meningitis nichts zu sagen hätte. 
Worauf soll man dann die Annahme der Meningitis überhaupt gründen ? 
Eine Meningitis ohne klinische Symptome und ohne jede Liquorver- 
änderung wäre eine ebensolche Hypothese wie die Gradenigosche An- 
nahme einer extraduralen entzündlichen Erkrankung der Pyramiden- 
spitze. 

Noch ein Einwand muß besprochen werden. Der negative Liquor- 
befund könnte auch daher rühren, daß die Lumbalpunktion zu spät 
nach der Entstehung der VI-Lähmung vorgenommen wurde, als die 
von einer etwaigen leichten Meningitis gesetzten, rasch vergänglichen 
Veränderungen schon verschwunden waren. Aber gerade die Fälle 
mit negativem Liquorbefund sind ziemlich frühzeitig in klinische 
Beobachtung gekommen und bei 2 von ihnen konnte die Liquor- 
untersuchung sogar am Tage der Manifestation der Abducenslähmung 
vorgenommen werden, während gerade in dem Fall mit positivem 
Liquorbefund die Lumbalpunktion erst 8 Tage nach Beginn der 
Abducenslähmung erfolgen konnte. Man kann also nicht annehmen, 
daß in den fraglichen Fällen etwa vorhandene Liquorveränderungen 
der Beobachtung aus obigen Grunde entgangen wären. 

Aus allen diesen Erwägungen heraus kann man dem in der Mehr- 
zahl der Fälle negativen Liquorbefund einige Bedeutung beimessen 
und Schlüsse daraus ziehen. Fürs erste bietet er keinen positiven An- 
halt für die Annahme einer ‚serösen‘ Meningitis als Ursache der VI-Läh- 
mung, und das um so mehr, als auch in den klinischen Symptomen ein 
solcher nicht zu finden war. Weiterhin kann man vielleicht sogar 
folgern: Der negative Liquorbefund macht das Vorhandensein einer 
Meningitis unwahrscheinlich und deutet eher auf eine extradurale 
Entstehung der VI-Lähmung hin. Da der N. VI extradural an der Spitze 
der Felsenbeinpyramide vorbeiläuft, ist die Möglichkeit einer toxisch- 
infektiösen Schädigung des Nerven durch kollaterale entzündliche Er- 
scheinungen von Seiten der Otitis media auch nicht so fernliegend, zumal 
bei Miterkrankung der vorkommenden, tief in die Spitze reichenden, 
perilabyrinthären oder auch peritubaren Zellen. Es braucht sich dabei 
nicht einmal um schwere osteitische oder osteomyelitische Prozesse 
zu handeln, sondern um einfache rückbildungsfähige kollaterale Ent- 
zündung und Ödem von seiten der entzündeten Zellschleimhaut. Ob- 
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dabei besondere Raumverhältnisse (Dorelloscher Raum) oder Dehiscenz- 
bildungen im Knochen oder das Venennetz der A. carotis interna 
eine Rolle spielt ist eine Frage zweiter Ordnung. Jedenfalls sind indi- 
viduell wechselnde Verhältnisse von Bedeutung, da sonst die Selten- 
heit der Erkrankung nicht zu erklären wäre. In unseren Fällen, die zum 
‚größten Teil operiert wurden, und deren Schläfenbeine zum Teil auch im 
Röntgenbild dargestellt wurden, handelte es sich um hochpneumati- 
sierte Schläfenbeine mit weitausgebildeten, tiefen perilabyrinthären 
Zellen. Auch das ist vielleicht eine Stütze für die Annahme einer von 
‚der Miterkrankung solcher Zellen ausgehenden Schädigung des N. VI. 
Auch die temporalen Schmerzen, die meist vorhanden waren, sprechen 
für die Erkrankung dieser tief in die Pyramide reichenden Zellen, denn 
‚gerade bei ihnen wird über heftige neuralgische Schmerzen in der Schläfe 
und hinter dem Auge geklagt, worauf auch Uffenorde vor kurzem 
besonders aufmerksam gemacht hat. Außer dem negativen Liquor- 
befund, der auf eine extradurale Affektion hinweist, gibt es also ver- 
schiedene Momente, die auf eine entzündliche Erkrankung der Pyra- 
midenspitze und ihrer Zellen deuten. Daß es von diesen erkrankten 
Zellen aus nicht öfters zu schweren Komplikationen kommt, ist an 
sich verwunderlich, entspricht aber der klinischen Erfahrung. Sie 
zeigt, daß auch sonst von solchen Zellen aus nur selten Komplikationen 
entstehen, obgleich sie öfters gut ausgebildet, erkrankt und offenbar 
durch die einfache Aufmeißelung nicht genügend eröffnet sind. Daß 
gerade bei manchen schweren Eiterungen der Pyramidenspitze (Lange, 
Güttich) die VI-Lähmung fehlte, ist kein Beweis gegen die Affektion 
dieses benachbarten Nerven bei leichteren Erkrankungen. Auch ander- 
wärts, z. B. beim N. VII, finden wir öfters den Nervenstrang direkt frei 
an Entzündungsherde grenzend oder von ihnen umgeben, und trotz- 
dem ist die Funktion erhalten. Daß es sich gewöhnlich um leichtere 
kollaterale Entzündungserscheinungen handelt, geht aus dem meist 
gutartigen Verlaufe, der auch unsere Fälle auszeichnete, hervor. Doch 
kommen auch schwerere Fälle mit eitrigen Einschmelzungen in dieser 
Gegend, Extraduralabscessen und Meningitiden vor, gelegentlich sogar 
erst einige Wochen nach der einfachen Aufmeißelung. Wenn auch solche 
entzündliche Erkrankungen an der Pyramidenspitze mit Abducens- 
lähmungen nicht histologisch nachgewiesen sind, so sind sie doch nach 
den erwähnten klinischen Anhaltspunkten nicht ganz unwahrscheinlich. 

Zusammenfassend kann man also sagen. Unter den 5 Abducens- 
lähmungen bei akuter Otitis media mit und ohne Mastoiditis war durch 
genaue Untersuchung des Liquor cerebrospinalis nur einmal eine 
Meningitis nachzuweisen und eventuell als Ursache des VI-Lähmung an- 
zusprechen. In den übrigen 4 Fällen war der Liquorbefund ganz negativ 
und daher keine Stütze für die Annahme einer ‚‚serösen“ Meningitis. Der 
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meningitische Ursprung der VI-Lähmung, welcher von verschiedenen 
Seiten in erster Linie angenommen wird, ließ sich also für die Mehr- 
zahl der Fälle nicht beweisen, und die Hypothese einer extraduralen 
Schädigung des Nerven durch entzündliche Erkrankungen an der 
Pyramidenspitze nicht widerlegen und unwahrscheinlich machen. Viel- 
mehr läßt der negative Liquorbefund und die Abwesenheit von me- 
ningitischen Symptomen auch die Annahme einer extraduralen toxisch- 
infektiösen Schädigung zu, und zwar von tiefen perilabyrinthären 
Zellen in der Pyramidenspitze aus. 

Praktisch hat diese Annahme noch nicht die Indikation zu einem 
großen Eingriff zur Folge, da die Erkrankung in der Regel gutartig 
verläuft. Bedenklicher ist es, wenn die VI-Lähmung im Stadium der 
Mastoiditis oder gar erst einige Wochen nach der einfachen Aufmeiße- 
lung auftritt, da dann gleichzeitig eine ernste Knochenerkrankung, aus- 
gehend von tiefen perilabyrinthären Zellen, vorliegen kann. Sonst be- 
deutet die VI-Lähmung allein keine Indikation zur Aufmeißelung. 
Diese Operation ist vielmehr nur dann angezeigt, wenn eine Mastoiditis 
oder die Zeichen einer beginnenden Meningitis bestehen (Liquorbefund!). 
Wenn auch im letzteren Falle die Meningitis oft eine gutartige ‚‚seröse‘“, 
spontan heilende ist, so ist das doch nicht im voraus zu erkennen, auch 
nicht im Liquorbefund. Infolgedessen muß man bei positiven, wenn 
auch leichten Liquorveränderungen sofort durch Ausschaltung des 
Primärherdes (einfache Aufmeißelung mit Eröffnung aller Zellkom- 
plexe) für das Aufhören von neuen Nachschüben der Infektion nach 
den Meningen hin Sorge tragen. 


Aussprache zu Vortrag Nr.7. 


Herr Mann-Dresden. Es ist verdienstlich von Herrn Knick, die Frage der 
Abducenslähmung wieder zur Sprache gebracht zu haben. Ich stehe auf dem 
Standpunkte, daß es sich in der Hauptsache um toxische Wirkungen leichten Grades 
handelt, die ohne Meningitis zustande kommen. Der Abducens ist von allen Hirn- 
nerven der empfindlichste. Das beweist mir auch, daß bei intralumbaler Anästhesie 
der Abducens erkrankt. Hier wie dort eine Reaktion auf geringe Menge von Gift. 


Herr Fritz Grossmann-Berlin. Ebenso wie der Bakteriämie eine Toxinämie 
vorausgeht, geht dem Bakteriengehalt des Liquors eine Steigerung der Toxizität 
voraus, die mikroskopisch natürlich nicht, vielleicht aber experimentell nach- 
weisbar ist. Ich habe a. p. ein Mädchen mit subakuter Mittelohreiterung operiert, 
das wegen der Doppelbilder den Augenarzt aufsuchte, der eine Hyperämie des 
Augenhintergrundes feststellte und die Patientin zu mir brachte. Bei der Ope- 
ration fand sich ein erbsengroßer Absceß zwischen oberem Sinusknie und Dura; 
es erfolgte glatte Heilung. — Auch die Augenheilkunde zeigte uns ja, daß bei 
Nebenhöhlenempyemen die kleinste Stauung schon toxische Abducensbildung er- 
zeugen kann. Es handelt sich meiner Meinung nach nur um eine Gradsteigerung 
der Infektion, wie beim Übergang des Exsudats zur Mittelohreiterung, so von 
der toxischen oder serösen zur eitrigen Meningitis. Die Fälle sind demnach sofort 
zu operieren, Abwarten wäre gefährlich. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 3 (Kongreßbericht). 10 
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Herr O. Beck-Wien. Wir stehen an der Klinik Neumann im ganzen auf dem 
Knickschen Standpunkt, sind aber in unseren Konsequenzen schon weitergegangen. 
Auf den periorbitalen Kopfschmerz hat vor Jahren Neumann hingewiesen, der 
bei Retentionserscheinungen im vorderen Attikende auftritt. Ist also ein Fall 
schon mastoid operiert und gehen die Erscheinungen nicht zurück resp. werden 
sie intensiver, dann machen wir trotz der akuten Otitis die konservative Radikal- 
operation und legen die Dura am Tubendach möglichst weit nach vorne frei. 
Unsere Erfolge sind sehr befriedigend. In den letzten Wochen hatten wir fast 
gleichzeitig 3 derartige Fälle, davon 2 mit Abducensparese. Das einleitende 
Symptom war bei allen der typische periorbitale Kopfschmerz, der für Affektionen 
an der Pyramidenspitze pathognomonisch ist. Bei der konservativen Radikal- 
operation amputieren wir den Kopf des Hammers. 


Herr Jansen-Berlin hat in seinen Fällen von Abducenslähmung, soweit er sich 
erinnert, stets Meningitis oder eine extradurale lokale Affektion auf dem Felsen- 
beine festgestellt, erkannt durch die hohe Drucksteigerung bei Lumbalpunktion 
oder durch das Fehlen der Durapulsation oder durch den lokalen Befund an dem 
Felsenbein (tiefer extraduraler Befund). In 2 Fällen hat die Abducenslähmung 
allein zur Aufsuchung tiefer abgeschlossener Abscesse an der Pyramidenspitze 


geführt. 


Herr Wagener-Göttingen. Ich habe Abducenslähmung immer nur bei Menin- 
gitis gesehen, die mehr oder minder deutlich ausgesprochen war. Ein negativer 
Befund bei Lumbalpunktion beweist nichts, er braucht mit den klinischen Sym- 
ptomen nicht parallel zu gehen. Ich kann mir auch rein anatomisch nicht vor- 
stellen, wie es von einer erkrankten Pyramidenspitze zu einer Abducenslähmung 
kommen sollte, ohne daß es dabei zu einer Miterkrankung von Dura und weichen 
Hirnhäuten käme. Die Abducenslähmung im Anschluß an Lumbalpunktion ist 
in vielen Fällen als durch Meningitis serosa bedingt nachgewiesen. 


Herr Ruttin-Wien. Bei einer akuten Mastoiditis wird es sich schwer fest- 
stellen lassen, ob es eine Meningitis oder Neuritis usw. ist. Es ist dies auch prak- 
tisch nicht sehr wichtig. Viel wichtiger ist diese Frage für die Fälle, die nach der 
Aufmeißelung die Abducensparese bekommen oder, wenn sie schon bestand, 
zunimmt. Wenn man nun in diesen Fällen weitergeht und mit Schnitt nach vorne 
und partieller Durchtrennung des Temporalis weit in die mittlere Schädelgrube 
geht, kann man sehen, daß, wie dies in den meisten unserer Fälle gewesen ist, 
noch kranke Zellen vorhanden sind. 


Herr Lund-Kopenhagen. Im Anschluß an die Diskussionsbemerkungen des 
Herrn Kollegen Wageners möchte ich bemerken, daß wir im Kommunehospital zu 
Kopenhagen eine ganze Reihe von otitischen Abducenslähmungen gesehen haben. 
Auch wir haben immer eine Pleocytose (Vermehrung von Zellen im Liquor) 


gefunden, 


Herr Linek-Königsberg berichtet über einen an der Königsberger Klinik be- 
obachteten Fall, wo im Verlauf einer Operation unbeherrschbarer perilabyrinthärer 
Tiefeneiterung ein Absceß am Rachendach entstand, der durch die Sutura petre- 
basilaris nach vorn durchbrach, einen ausgedehnten extraduralen Absceß am 
Clivus Blumenbachii und schließlich durch Einschmelzen der basalen Dura eine 
eitrige letale Meningitis herbeiführte. In diesem Fall trat lange vor den ersten 
Anzeichen der Meningitis eine bleibende Abducenslähmung auf, die Linck auf den 
extraduralen Plexus zurückführen zu müssen glaubt. i 
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Herr Voss-Frankfurt a. M. Der letzte von mir in Gemeinschaft mit Kollegen 
Dreyfuss beobachtete Fall von Abducensparese bot klinisch die Zeichen einer akuten 
Otitis und Mastoiditis, die weit in den Proc. zygomaticus hineinreichte. Klinisch 
fanden sich deutliche meningitische Symptome in Gestalt von hochgradigen, be- 
sonders nächtlichen Kopfschmerzen mit wahnsinnigem Aufschreien und linksseiti- 
gem Oppenheim. Die Lumbalpunktion ergab Druckerhöhung und über 90 Zellen. 
Nach gründlicher Ausräumung gingen, wenn auch nicht sofort, alle Erscheinungen 
prompt zurück. 

Was die Bewertung des Lumbalpunktates betrifft, so darf ich an einen Fall 
erinnern, den wir vor kurzem beobachteten. Ein Junge mit Abducenslähmung, 
Otitis und chron. Chol. und amnestischer Aphasie behielt trotz Operation 
und mehrfacher Schläfenlappenpunktionen seine Aphasie bei und zeigte ein 
hochgradig gestörtes, psychisches Verhalten. Nach der Lumbalpunktion, bei 
der sich ein in jeder Richtung normaler Liquorbefund ergab, vollkommene Ver- 
änderung des Krankheitsbildes: der Junge wurde gesprächig und zeigte auch bald 
bei der Sprachprüfung ein vollkommen normales Verhalten. Hier handelte es 
sich offenbar um eine Encephalitis. Es wäre also etwas Ähnliches vielleicht auch 
bei einer Meningo-Encephalitis denkbar und damit die Erklärung für einen nega- 
tiren Befund bei Lumbalpunktion im Verlaufe von Abducensparesen gegeben. 


Herr Alexander-Wien. Die Lumbalpunktion ist ein zu wertvoller und ver- 
läßlicher diagnostischer Behelf, als daß man ohne weiteres die These annehmen 
könnte, es sei möglich, daß eine Meningitis bestehe, wenn das Punktat normal ist 
(auch der Abflußdruck) und nach der Lumbalpunktion die Erscheinungen schwinden. 
Wir sehen klarer, wenn wir die Nomenklatur Meningitis genauer fassen; liegt eine 
Meningoencephalitis vor, so wird das Lumbalpunktat nie normal gefunden. Den 
meningealen Reizerscheinungen, die bei den in Rede stehenden Abducensläh- 
mungen oft vorhanden sind, können dagegen fallweise zwar endokranielle, jedoch 
ertradurale Veränderungen zugrunde liegen. Daß hierbei das Lumbalpunktat 
normal sein kann, ist ebensowenig überraschend als die Tatsache, daß die Sym- 
ptome nach Lumbalpunktion zurückgehen. 


Herr Schenke-Flensburg. Ich hatte Gelegenheit, in den letzten Tagen einen 
Fall von Abducenslähmung im Gefolge einer rechtsseitigen Aufmeißelung zu 
beobachten. Vier Tage nach der breiten Freilegung des Empyems traten heftige 
Schmerzen hinter dem rechten Auge, Doppelbilder, pyämische Temperaturen auf. 
Die Operation legte mittlere und hintere Schädelgrube breit frei, nirgends krank- 
hafte Erscheinungen, Unterbindung der Jugularis und breite Eröffnung des Sinus, 
der stark blutete; nach 24 Stunden fieberfrei, allmähliches Abklingen der Kopf- 
schmerzen, Doppelbilder blieben verschwunden. Ich kann mir die Abducens- 
lähmung hier nur durch Fortleitung der Entzündung vom Sinus, eventuell Bulbus 
bis zum Nerven, ohne daß eine Meningitis vorhanden war, erklären. 


Herr Vogel-Marburg. Die vielen in der Literatur mitgeteilten Fälle von oto- 
gener VI-Lähmung sprechen gegen die Anschauung von Gradenigo, weisen aber 
auf eine Meningitis bzw. Meningitis serosa hin. Je eingehender und kritischer 
man die in der Literatur mitgeteilten Krankenberichte studiert und die klinischen 
Fälle untersucht, um so häufiger findet man außer der VI-Lähmung noch andere 
Meningitissymptome. Die von Gradenigo angeführten Fälle sind für die von ihm 
angegebene Ätiologie nicht beweisend. Die meisten Fälle von otogener VI- 
Lähmung gehen ohne Eingriff in Heilung über. Eine Erkrankung der Pyramiden- 
spitze ist deshalb nicht wahrscheinlich. Wenn es sich um einen derartigen Prozeß 
handeln würde, so käme doch, wenigstens in einigen Fällen, das eingreifendste 
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operative Vorgehen in Betracht, da man nicht wissen könnte, wie weit der Krank- 
heitsprozeB an der Pyramidenspitze vorgeschritten wäre. Das operative Vor- 
gehen bis zur Pyramidenspitze ist, wie die Literatur und Erfahrung lehrt, nicht 
nötig. Sequestrierung der Pyramidenspitze ist selten, sie wird sich meist durch 
andere Symptome bemerkbar machen. Die Mehrzahl der Fälle von otogener 
VI-Lähmung sind vielmehr als leichte Meningitisfälle zu deuten. Bestärkt wird 
diese Auffassung z. B. auch noch durch die Fälle von beidseitiger und kontra- 
lateraler VI-Lähmung, von denen etwa 15 Fälle bzw. 10 Fälle in der Literatur 
beschrieben sind. Ich konnte auch einen Fall von beidseitiger VI-Lähmung be- 
obachten, der in spontane Heilung überging. Auf Grund der vorhandenen Sym- 
ptome mußte er unbedingt als Meningitis serosa angesehen werden. 


Herr R. Hoffmann-Dresden. Die Frage der Abducenslähmung bei Otitis 
media wird sich meines Erachtens nur auf pathologisch-anatomischem Wege 
lösen lassen. 


Herr Werner-Mannheim. Ich habe kürzlich einen Patienten gesehen, der als 
Kind schon einmal eine Abducenslähmung bei eitriger Mittelohrentzündung hatte, 
unter wochenlang andauernden meningitischen Erscheinungen, die auch mit der 
Aufmeißelung nicht verschwanden. Etwa 20 Jahre später erkrankte er wieder auf 
demselben — in der Zwischenzeit gesunden — Ohre an schwerer eitriger Otitis 
mit Fieber und Vortreibung der Narbe, weshalb in Erinnerung an den damaligen 
schweren Zustand sofortige breite Freilegung des Ohres erfolgte. Der Verlauf 
schien normal zu werden. Trotzdem trat nach 14 fieberlosen Tagen unter 
hohem Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen und allen Erscheinungen des Meningis- 
mus wiederum eine Abducenslähmung derselben Seite auf. Die Lumbalpunktion 
zeigte erhöhten Druck und geringe Zellvermehrung, keine Bakterien. Der schwere 
Zustand rechtfertigte den Versuch mit der damals gerade vorgeschlagenen Vuzin- 
behandlung, intralumbal. Der Erfolg war glänzend. Post oder propter hoc lasse 
ich dahingestellt. Der Zustand des schweren Meningismus mitsamt den Kopf- 
schmerzen verschwand auf die 3—4 Einspritzungen. Vielleicht wirkte auch schon 
die Druckentlastung durch die Punktion. Die Abducenslähmung bestand auch 
nach der Heilung des Ohres noch 2—3 Monate. Solche Fälle lassen sich, glaube 
ich, mit Toxinwirkung nicht erklären. 


Herr Schmidt-Hackenberg-Meiningen: Der Vortragende stützt seine Diagnose 
unter anderem auf das Röntgenverfahren. Ich möchte vor weitgehenden Schlüssen 
aus Röntgenaufnahmen der Schädelbasis warnen. Selbst mit den besten Hilfs- 
mitteln der heutigen Technik (Stereoaufnahmen inbegriffen) sind wir nicht in der 
Lage, Knochenerkrankungen an der Basis, wie Caries der Pyramidenspitze, fest- 
zustellen. Grobe anatomische Veränderungen: Fissuren, Frakturen oder gar 
Fremdkörper sind natürlich leicht zu finden. Aber alle feineren pathologischen 
Strukturbilder der Basis entziehen sich unserer Deutung auf der photographischen 
Platte. Außerdem sind die individuellen Verschiedenheiten an der Basis sehr groß, 
wie ein Blick in jede Schädelsammlung zeigt. So findet man z. B. in der Pyramiden- 
gegend immer wieder außerordentliche Unterschiede in Größe und Neigungswinkel 
des Porus acusticus internus und des Foramen lacerum. Und es ist ohne weiters 
einzusehen, daß ein großes und unscharf begrenztes Foramen lacerum in dem 
Durcheinander der sich überschneidenden Linien eine Aufhellung des Knochens 
vortäuschen kann, die leicht zur Fehldiagnose Caries führt. 

Auch die sonst geübte Methode, aus der anderen, vielleicht gesunden Seite 
auf die kranke zu schließen, ist trügerisch, da auch bei demselben Individuum 
Unterschiede zwischen rechts urd links vorkommen können. 
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Herr Kniek-Leipzig; Schlußwort. Manche Einwände und Äußerungen hätten 
sich bei näherer Darlegung der Fälle erledigt. Der Fall von Herrn Voß war wahr- 
scheinlich eine Encephalitis, wo bekanntlich, außer im ersten Beginn, jede Liquor- 
veränderung fehlt. Daß bei Meningitis im Liquor entzündliche Veränderungen 
dauernd fehlten, habe ich bei meinen zahlreichen dahingehenden Untersuchungen 
noch nicht erlebt. Um so häufiger ist im Gegenteil die Meningitis nur am Liquor 
und nicht an klinischen Symptomen zu erkennen. Mir fällt es nicht ein, das Vor- 
kommen von meningitischen VI-Lähmungen zu leugnen, da ich selbst einen 
solchen Fall gesehen habe. Doch läßt sich eben diese Ätiologie in der Mehrzahl 
der Fälle nicht beweisen, und daher muß auch die Möglichkeit einer extraduralen 
toxischen Schädigung berücksichtigt werden, wenn auch der einzig sichere Beweis, 
der histologische, noch aussteht. 


8. Herr Güttich-Berlin: Beobachtungen bei Hirntumoren. 


Bei 3 Fällen von Tumor der hinteren Schädelgrube stieß die Dia- 
gnose auf große Schwierigkeiten. 


Der erste betraf eine 32 jährige Frau, die 1911 eine Lues durchgemacht hatte. 
Das Trommelfell war beiderseits normal, ebenso Nase, Nasenrachenraum. Auf 
dem linken Ohr bestanden geringe Hörreste, c und c! wurden links gehört. Mit 
Lärmtrommel im rechten Ohr wurde linkerseits Flüstersprache am Ohr verstanden. 
Auf dem rechten Ohr betrug die Hörfähigkeit für Flüstersprache 6 m. Die obere 
Tongrenze lag jedoch bei 11000 Schwingungen und die Knochenleitung war stark 
verkürzt. Der Rinne war positiv.] Es handelte sich also um eine an Taubheit 
grenzende Schwerhörigkeit links und eine Nervenschwerhörigkeit rechts. Die 
kalorische Reaktion war auf dem rechten Ohr auslösbar, jedoch trat dabei auf 
beiden Armen kein Abweichen auf und die Fallreaktion fehlte. Kalorische Re- 
aktion links ebenfalls auslösbar; hierbei auf beiden Seiten typisches Abweichen 
und typische Fallreaktion. Der Drehnachnystagnıus nach links dauerte 10 Se- 
kunden, die Zuckungen waren sehr schwach. Dabei ist die Abweichereaktion nur 
im linken Arm auslösbar, im rechten nicht. Der Drehnachnystagmus nach rechts 
dauerte 12 Sekunden, Abweichreaktion nur im rechten Arm auslösbar, dagegen 
fehlt sie linkerseits. Es fanden sich also am Ohr nur Störungen, die durchaus zu 
dem Bilde der alten Lues paßten. Insbesondere war der Drehnachnystagmus ver- 
kürzt und die Zuckungen waren schwach. Der Cochlearis war links stark ge- 
schädigt, der Vestibularis zeigte rechts mehr Störungen als links. Die Pat. hatte 
eine Areflexie’der linken Cornea, eine doppelseitige Stauungspapille, dagegen keine 
Ataxie und keine Adiadochokinesis. Der Neurologe Prof. Cassirer diagnostizierte 
einen Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Die Pat. wurde am 13. III. 1922 im Virchow- 
Krankenhaus operiert, starb am 3. Tag danach und die Sektion ergab ein walnuß- 
großes Neurofibrom des linken Acusticus. 

Fälle von Kleinhirnbrückenwinkeltumor, bei denen der cochleare Teil des 
Nerven noch funktionsfähig und der Vestibularis ausgeschaltet war, sind von 
Frey und Claus beschrieben. Claus sah zwei solche Fälle, die Obduktion bestätigte 
den diagnostizierten Tumor. Bei dem Fall von Frey kam es nicht zur Operation 
und nicht zur Sektion. Henschen hat bei seinen histologischen Untersuchungen 
gefunden, daß der Acusticustumor von den Scheiden des Ramus vestibularis 
seinen Ausgang nimmt. Einen umgekehrten Fall, bei dem der Vestibularis gut 
erregbar, dagegen der Cochlearis ausgeschaltet war, beschrieb Löwenstein. Der 
Pat. hatte den Tumor auf der linken Seite. Bei Kaltwasserspülung links trat 
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sofort starker Nystagmus nach rechts auf. Löwenstein nimmt sogar an, daß der 
linke Vestibularis übererregbar gewesen wäre. Über die Abweichereaktion finden 
sich keine Angaben. Unser Fall ist dadurch bemerkenswert, daß trotz typischen 
Fibroms sowohl der Cochlearis wie der Vestibularis noch reagierten. 


Bei dem zweiten Fall handelte cs sich um einen 23 jährigen Sicherheitsbeamten. 
Der Pat. hatte seit Oktober 1921 Kopfschmerzen, später öfter Erbrechen und 
bekam Ende November 1921 Doppelsehen. Bei der ersten Untersuchung am 
30. XI. 1921 hatte er beiders:its Abducensparese und doppelssitige Stauungs- 
papille; der Cornealreflex war rechts herabgesetzt, der rechte Facialis wurde weniger 
innerviert als der linke. Der rechte Achill:sreflex fehlte. Außerdem bestand 
doppelseitige Stauungspapille bei keiner wesentlichen Herabsetzung der Seh- 
schärfe. Beim Finger-Nasenversuch lichte Ataxie, kein spontancs Vorbeizeigen. 
Ohrenbefund: Beide Trommelfelle etwas eingezogen, Flüstersprache beiderseits 
6 m, Knochenleitung nicht verkürzt; untere Tongrenze liegt bei 18, obere Ton- 
grenze bei 18000 Schwingungen. Leichte Hypertrophie der hinteren Enden der 
unteren Muscheln, geringer Spontannystagmus nach rechts, bei Romberg Fall- 
neigung nach rechts, unabhängig von der Kopfstellung, Konipressionsnystagmus 
nicht auslösbar. Kalorische Reaktion rechts positiv, Abweichen dabei beiderseits 
typisch, ebenso typische vestibuläre Fallrcaktion. Linkes Labyrinth kalorisch 
ebenfalls gut erregbar. Abweiche- und Fallreaktion vorhanden. Beim Drebnach- 
nystagmus nach rechts und links waren die Zuckungen schr lebhaft, die Abweiche- 
reaktion war dabei beiderseits gut auslösbar. Trotz des relativ starken Drehnach- 
nystagmus trat nur wenig Schwindel auf. Die neurologische Diagnose lautete: 
Tumor im tiefen Mark des rechten Frontallappens, in dessen unteren Partien gegen 
den Thalamus opticus zu. Es wurde von neurologischer Seite betont, daß die Lokal- 
diagnose geringe Wahrscheinlichkeit hätte, und deshalb empfohlen, abzuwarten. 
Im Februar 1922 hatte die Stauungspapille zugenommen; die Diagnose lautete am 
20. III.: Tumor in der Tiefe des rechten Hemisphärenmarks, wahrscheinlich in 
der hinteren Partie des rechten Frontallappens. Der Ohrbefund war unverändert. 
Pat. klagte über starke Kopfschmerzen. Am 27. III. wurde eine Entlastungs- 
trepanation in der rechten Frontalgegend vorgenommen. Hierauf besserte sich 
das Befinden. Es kam jedoch an der 'Irepanationsstelle zu einer starken Vorwöl- 
bung von Hirnsubstanz; die Beschwerden nahmen allmählich wieder zu, es kamen 
Blasen- und Mastdarmstörungen hinzu. Am 8. IV. wurde nochmals operiert und 
am 10. IV. erfolgte der Exitus. — Die Sektion ergab: Auf der oberen Fläche des 
Kl:inhirns, aus diesem kontinuierlich hervorragend, apfelgroße Geschwulst, z. T. 
solide rötlich-grau, zum Teil cystisch: Glioma cysticum cerebelli. Die rechte Klein- 
hirnhemisphäre ist stark eingedrückt, die Geschwulst sitzt ungefähr in der Mitte 
zwischen beiden Kleinhirnhemisphären, hauptsächlich geschädigt ist die Gegend 
des Wurnes. 

Der dritte Fall betraf eine 18 jährige Kranke. Sie hatte seit 2 Jahren leichte 
Übelkeit, zuweilen Schwindelanfälle und Kopfschmerzen im Hinterkopf. Schon 
damals, also vor 2 Jahren, mußte sie wegen unsicheren Ganges das Turnen aufgeben. 
Im Herbst 1921 trat Nackensteifigkeit auf. Sie konnte den Kopf, wenn sie ihn 
nach vorn geneigt hatte, schwer nach hinten bewegen und umgekehrt. Seit Oktober 
1921 hatte sie Flimmern vor den Augen, dies soll immer stärker geworden sein. 
Das Gedächtnis hatte im Laufe der beiden letzten Jahre stark abgenommen. In 
der Schule sei sie eine gute Schülerin gewesen. Es handelte sich um ein kleines 
infantiles, junges Mädchen. An den inneren Organen keine besonderen Verände- 
rungen. Puls regelmäßig. Kein ausgesproshener Druckpuls, 60—70 Schläge. 
Im Lumbalpunktat, das unter erhöhtem Druck stand, keine Zellvermehrung. 
Pandy ergab leichte Trübung an der Grenze der Norm nach oben hin. — Nerven- 
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status: Protusio bulbi mäßigen Grades, links etwas stärker, leichter Strabismus 
divergens. Beiderseits Mydriasis, rechts etwas stärker; rechte Lidspalte etwas 
enger als die linke. Ausgesprochener Nystagmus in den horizontalen Endstellungen, 
nach rechts etwas stärker als nach links. Beim Blick nach oben einige vertikale 
Zuckungen, nach unten kein Nystagmus. Augenbewegungen frei. Pupillen rea- 
gieren prompt. Sehr starke Stauungspapille beiderseits. Deutliche Hypästhesie 
im rechten Trigeminus mit entsprechender Herabsetzung des Corneal- und Nasen- 
reflexes. Linker Mundwinkel beim Zähnczeigen etwas weniger innerviert, ebenso 
der linke Lidschluß weniger kräftig; sonst Facialis und Hypoglossus frei. Deutliche 
Nackensteifigkeit. Der Kopf wird steif etwas nach hinten gehalten. Geringe diffuse 
Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schädels. Hypertonie der Arme und fehlende 
Schnenreflexe. Geringe Ataxie beim Finger-Nasenversuch, links gelegentlich auch 
Dysmetrie, keine Adiadochokinesis, keine Gefühlsstörung, Bauchreflexe sehr leb- 
haft, keine Gefühlsstörungen am Rumpf, Hypertonie der Beine, Achillesreflex fehlt 
beiderseits, Patellarrcflex nur rechts. Geringe Ataxie beim Knie-Hackenversuch, 
keine Gefühlsstörungen. Ausgesprochener Romberg ohne Bevorzugung einer be- 
stimmten Fallseite. Die Pat. fällt nach hinten oder nach der Seite. Cerebellare 
Asynergie beim Gehen, Zeigeversuch auch bei suponierter Hand o. B. XNeuro- 
logische Diagnose (Privatdozent Dr. Simons): Tumor cerebelli wahrscheinlich im 
Wurm. Zur Seitendiagnose kein sicherer Anhalt. 

Ohrbefund: Trommelfelle o. B., Flüstersprache beiderseits 6 m, obere Ton- 
grenze beiderseits 18000 Schwingungen, Knochenleitung etwas verkürzt, Rinne 
beiderseits positiv. Auf dem linken Ohr besteht Ohrensausen pulsierender Natur. 
Die Pat. fällt hauptsächlich nach links und es besteht auf beiden Armen spontanes 
Vorbeizeigen nach links Fistelsymptom nicht auslösbar. Bei der kalorischen 
Prüfung sind beide Labyrinthe gut erregbar, ebenso ist die Abweichereaktion rechts 
und links auf beiden Armen gut auslösbar. Es läßt sich unter dem Einfluß des 
kalorischen Reizes eine typische vestibuläre Fallreaktion auslösen, d. h. die Pat. 
fällt unter dem Einfluß des Kältereizes stets nach der Richtung des gespülten 
Ohres hin, die Fallrichtung ändert sich bei veränderter Kopfhaltung sofort. Der 
Drehnachnystagmus nach rechts ist außerordentlich stark übererregbar. Die 
Abweichereaktion ist auf dem rechten Arm normal, auf dem linken nur schwach. 
Der Drehnachnystagmus nach links ebenfalls stark übererregbar, hierbei ist die 
Abweichereaktion auf dem linken Arm gut auslösbar, dagegen auf dem rechten 
nur angedeutet. Die otologische Diagnose sprach bei dem stark übererregbaren 
Nachnystagmus für einen stark erhöhten endocraniellen Druck, der vertikale 
Nystagmus für eine Erkrankung in der Gegend des vierten Ventrikels. Eine Er- 
krankung des Acusticus und des Kleinhirnbrückenwinkels konnte als unwahr- 
scheinlich gelten. 


Die Patientin starb wenige Tage nach der Untersuchung, ohne daß 
es zu einer Operation noch gekommen war. Bei der Sektion fand sich ein 
ependymäres Gliom, ausgehend vom vierten Ventrikel mit Kompression 
des verlängerten Marks, Durchwuchs des Wurms, eindringend in die linke 
Pia des Kleinhirns, fortwuchernd bis in den linken Porus acusticus 
internus. Der linke Kleinhirnbrückenwinkel war vollständig von 
Tumormassen erfüllt, so daß man zunächst den Eindruck eines großen 
Acusticustumors hatte. Im inneren Gehörgang ließ sich jedoch deutlich 
die Substanz der Nerven von den Tumormassen abgrenzen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Schläfenbeines ergab fol- 
gendes: 
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Im Porus acusticus internus ein großer Tumor von der Struktur eines Glioms 
mit stark erweiterten Blutgefäßen. Der Tumor hat die Nerven beiseite geschoben. 
Der größte Raum des Porus acusticus wird von Tumormassen eingenommen, un- 
gefähr ?/, des Lumens. Im Gangl. spirale die Zellen fast vollkommen normal. An 
einzelnen Stellen einige verfettete Ganglienzellen. Die Gefäße der Schnecke sind 
prall mit Blut gefüllt und erweitert. Die Veränderungen am Cortischen Organe 
dürften als postmortale aufzufassen sein. 

Die beiden letzten Fälle sind in mancher Hinsicht bemerkenswert. 
Nach Barany ist der Ort, von dem die Fallreaktion ausgeht, wahrschein- 
lich der Wurm. Er konnte bei 3 Fällen, bei denen starkes Fallen nach 
rückwärts bestand, von den Ohren aus eine typische vestibuläre Fall- 
reaktion auslösen und er schloß daraufhin eine Erkrankung der Klein- 
hirnsubstanz aus. Durch die Obduktion wurde die Richtigkeit seiner 
Ansicht bestätigt. Andererseits sah er bei 3 Fällen von Wurmtumor 
„Ausfall der Reaktionsbewegung, in der dem spontanen Fallen entgegen- 
gesetzten Richtung und gründete darauf die Diagnose, die teils durch 
Obduktion, teils durch Operation bestätigt wurde“. Er sah, daß die 
vestibuläre Fallreaktion von dem einen Ohre aus typisch auslösbar war, 
daß dagegen von dem anderen Ohre das spontane Fallen nicht be- 
einflußt werden konnte, obwohl ein typischer und starker Nystagmus 
bei dem Kältereiz entstand. Die Reaktionsbewegung der Extremitäten 
waren bei diesen Patienten vorhanden. Rohardt beschrieb einige ein- 
schlägige Fälle. Von seinen Patienten mit Tumor der hinteren Schädel- 
grube wurden zwei genau in bezug auf ihren Vestibularapparat unter- 
sucht. Bei dem ersten fehlte Abweiche- und Fallreaktion vom linken 
Ohr aus, er fiel spontan nach links hinten und zeigte mit dem linken Arm 
nach außen vorbei. Die Sektion ergab einen Tumor der linken, z. T. 
auch der rechten Kleinhirnhemisphäre und im hinteren Teil des Wurmes. 
Bei dem zweiten Fall fehlte die Abweichereaktion vom rechten Ohr aus. 
Bei Reizung des linken Ohres trat sie nur auf dem linken Arme auf. 
Die Fallreaktion war links schlecht auslösbar und rechts noch mehr 
herabgesetzt. Es fand sich ‚dicht unter der Oberfläche der rechten 
Tonsille ein Tumor (Tuberkel), der medial fast bis unmittelbar an den 
Wurm heranreichte“. Unter den von Löwenstein mitgeteilten Fällen 
findet sich ein isolierter Wurmtumor. Spontanes Vorbeizeigen bestand 
nicht, dagegen spontanes Fallen nach rechts, das vestibuläre Abweichen 
nach links war schwach auslösbar, das vestibuläre Abweichen nach rechts 
dagegen nicht. Die Fallreaktion war von beiden Ohren nicht auslösbar. 
Bei einem anderen Kranken, bei dem die Fallreaktion links schlechter 
auslösbar als rechts und das Abweichen ebenfalls nur herabgesetzt 
auslösbar war, fand sich ein Tumor von Hemisphäre und Wurmgebiet 
linkerseits. Bei einem dritten Fall fehlte die Abweichereaktion nach 
rechts und die Fallreaktion rechts und es bestand ebenfalls eine Erkran- 
kung von Hemisphäre und Wurm. Bei einer oberflächlichen Erkran- 
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kung von Hemisphäre und Wurm war die Fallreaktion typisch. Ähn- 
!iche Beobachtungen machten Fremel und Schilder. 

Sie sahen bei einem Fall Fehlen der Abweiche- und Fallreaktion 
auf einer Seite beim kalorischen Reiz, bei dem zweiten war typisches 
Abweichen der Arme auszulösen, dagegen konnte das spontane Fallen 
weder vom rechten Ohre noch vom linken her beeinflußt werden. Bei 
dem dritten Patienten fehlte bei Spülung rechts Abweichen und Fallen. 
Vom linken Ohre aus war die Fallreaktion vorhanden, das Abweichen 
jedoch nur im linken Arm und es fehlte im rechten. Es handelte sich 
bei allen drei Fällen um Erkrankungen des Wurmes, und die Verfasser 
glauben, „daß Zusammentreffen von Ansynergie cerebelleuse mit 
fehlender Fallreaktion bei kalorischer Prüfung die Diagnose von Wurm- 
erkrankung mit Sicherheit stellen ließe“. Zusammenfassend kann 
man wohl sagen, daß diese Krankengeschichten in vielen Punkten 
Widersprüche zeigen. Nur bei wenigen ist der Befund geeignet, die 
obenerwähnte Baranysche Theorie zu stützen. Unsere beiden Fälle 
jedoch sprechen sehr stark gegen die Annahme, daß der Wurm als Aus- 
gangspunkt der Fallreaktion anzusehen ist. Denn bei dem einen fand 
sich das Glioma cysticum cerebelli in der Wurmgegend, und trotzdem 
war außer mäßig starker Übererregbarkeit am Vestibularis kein patho- 
logischer Befund, insbesondere waren Zeige- und Fallreaktion nach dem 
kalorischen Reiz normal. Bei der anderen Kranken war ebenfalls das 
Abweichen und Fallen von beiden Ohren aus typisch auslösbar. Sie 
zeigte nur eine außerordentlich starke Überregbarkeit beim Drehen, 
und die Sektion ergab ein Gliom, das den ganzen Wurm durchwachsen 
hatte. Nach diesen Erfahrungen müssen wir es ablehnen, das Fehlen 
der Fallreaktion bei kalorischer Reizung als Herdsymptom für Wurm- 
erkrankungen anzusprechen. Es ist deshalb auch nicht angängig, 
den Ursprung der Fallreaktion in den Wurm zu verlegen. 
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Herr Völger-Frankfurt a. M.: Im Gegensatz zu den Ausführungen des Herrn 
Vortragenden möchte ich in Vertretung von Herrn Prof. Voß erwähnen, daß es 
uns in einem Fall mit linksseitiger Kleinhirnceyste gelungen ist, die Cyste richtig 
durch die eingehende Vestibularuntersuchung zu lokalisieren, obwohl von neuro- 
logischer Seite angegeben war, daß es sich um einen Tumor im rechten Kleinhirn 
bzw. im Wurm handeln würde. Wir fanden bei der Untersuchung Vorbeizeigen 
mit der linken Hand nach außen und fehlende Korrektion des Vorbeizeigens bei 
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Spülung des rechten Ohrts mit eiskaltem Wasser. Auch blieb das Vorbeizeigen 
mit der rechten Hand hierbei aus. Außerdem bestand Deviation conjuguee nach 
links, vollkommene Unmöglichkeit sich aufzurichten und vollkommene Amaurose. 

Die Cyste wurde operativ entleert und längere Zeit bei reichlichem Liquor- 
abfluß nach außen zu offen gehalten. Daraufhin trat soweit Besserung ein, daß 
die Pat. wieder allein etwas gehen konnte. Bezüglich der Augen trat keine Besse- 
rung ein. 


9. Herr H. Neumann-Wien: Zur Anatomie der angeborenen La- 
byrinthanomalien. Mit 20 Abbildungen, davon 13 auf Tafeln!). 


Die angeborenen Labyrinthveränderungen als pathologisch-anato- 
misches Substrat der Taubheit und Schwerhörigkeit sind — wie allgemein 
bekannt — nicht sehr häufig. Während jedoch solche mit Taubheit schon 
einigemale veröffentlicht wurden, sind solche mit erhaltenem, wenn auch 
herabgesetztem Gehöre nur von O. Mayer und mir mitgeteilt worden. Da 
der von mir publizierte Fall nur in kurzem Auszuge in den Berichten der 
Deutschen Naturforscherversammlung, Wien 1913, erschienen ist, so er- 
laube ich mir im nachfolgenden darüber eingehender zu berichten. 


Fall 1: A. D., 30 Jahre alt, aufgenommen auf die IV. Medizinische Abteilung 
des Allgemeinen Krankenhauses in Wien am 11. XII. 1904 mit der klinischen Dia- 
gnose Tbc. pulmonum chronica, Cystitis. 

Patientin gibt an, scit mehreren Jahren beidseits an Ohreufluß zu leiden, 
vor 4 Monaten will sie plötzlich das Gehör verloren haben. 

Ohrbefund vom 16. XII. 1904: Beidseits große trockene Perforation, nur hinten 
oben steht ein Trommelfellrest. Links werden nur überlaut geschriene Worte 
gehört, rechts gar nicht; laute Geräusche auf 10 cm. Uhr vom Warzen- 
fortsatz links, rechts nicht. Weber nach links. Mittlere Gabeln werden durch 
Luftleitung gar nicht gehört, durch Knochenleitung nur momentan bei starkem 
Anschlag. Hohe und tiefe Gabeln werden durch Luftleitung nur bei sehr starkem 
Anschlag ganz kurz gehört, links besser als rechts. 

- Diagnose: Residuen chronischer suppurativer Otitis mit sckundärer Labyrinth- 
affektion. 

Exitus am 21. II. 1905. Obduktionsbefund: Tbe. Phthise der Lungen, mehr- 
fache Kavernen im linken Ober- und Unterlappen. Fettige Degeneration der Nieren, 
Fettinfiltration der Leber. 

Die Untersuchung der Gehörorgane ergab folgendes: 

Makroskopischer Befund: Rechts: Dura beider Schädelgruben glatt und 
glänzend. In der hinteren Schädelgrube verläuft in dem Winkel zwischen innerem 
G.hörgang und Aquaeductus vestibuli, etwas unter der Fossa subarcuata eine kleine 
Vene, welche von der Pia kommend unter der Dura umbiegt und in die Pia zurück- 
kehrt, so daß also nur eine Schlinge in einer Duratasche liegt. Der Acusticus füllt 
seinen Kanal in normaler Weise aus. In der rechten Trommelhöhle ist die Schleim- 
haut glatt und glänzend, der Stapes in der Nische vollständig fixiert. Am unteren 
Rand der Nische des ovalen Fensters erhebt sich eine glänzend weiße harte, höckerige 
Knochenwucherung, welche das ganze obere Drittel des Promontoriums einnimmt 
und mit einer glänzenden festonierten Linie gegen den gesunden, gelblichen, 
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ü Abb. 2. Axialer Schnitt durch die rechte Schnecke, den geknickten Modiolus zweimal treffend. 


Zum Vortrag 9: Neumann , Zur Anatomie der angeborenen Labyrinthanomalien. 
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Abb. 8. Axialer Schnitt durch die rechte Schnecke, das Knie des geknickten Modiolus treffend. 
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Abb. 4. Rechte Basalwindung unten (starke Vergrößerung). 
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Zum Vortrag 9: Neumann, Zur Anatomie der angeborenen Labyrinthanomalien. 
Verlag von Julius Springer, Berlin. 


Abb. 7. Rechte Spitzenwindung (starke Vergrößerung). 
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Abb. 8. Schnit# durch den rechten Rosenthalschen Abb. 9. Linke mediale Paukenwand des 
Kanal (starke Vergrößerung). Falles I von außen. 
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Zeitschrift für Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 3 (Kongreßbericht). Tafel IH 
N.VII 


Abb. 11. Schnitt axial durch die linke Schnecke. 


9: Neumann, Zur Anatomie der angeborenen Labyrinthanomalien. 
Verlag yon Julius Springer, Berlin. 
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Abb. 13. 
Abb. 12 und 13. Schnitte durch die Spitzenwindung der linken Schnecke (starke Vergrößerung). 
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unteren Teil des Promontoriums abgrenzt. Das runde Fenster erscheint makro- 
skopisch normal. 

Das Trommelfell zeigt eine große nierenförmige Perforation, welche vom vor- 
deren oberen in den hinteren unteren Quadranten reicht und in welche die Spitze 
dıs Hammergriffes etwa 1 mm weit hineinragt. Der am Limbus und im hinteren 
oberen Quadranten stehengebliebene Tromm«lfellrest ist weiß und undurchsichtig. 

Links: Dura beider Schädelgruben glatt und glänzend, leicht abziehbar. In 
der hinteren Schädelgrube schimmert unter dem Austritt des Trigeminus durch die 
Dura ein Blutaustritt unter derselben blau hindurch. Der Acusticus füllt den inne- 
ren Gehörgang normal aus. Nach Wegnalime des Tegmen tympani erscheint die 
Trommelhöhle von einem grauroten, zähen Bindegewebe erfüllt, welches den 
Hammer-Amboßkopf so einhüllt, daß nur seine obere Fläche sichtbar ist. Nach 
Absprengung der Pyramide erwies sich die Trommelhöhle von einem rahmigen, 
zähen, gelbgrünen Eiter erfüllt. Nach Entfernung desselben in fließendem Wasser 
sieht man die Gegend des ovalen Fensters durch einen weißen, knochenharten, 
etwa l mm hohen Zapfen von 2 mm Durchmesser erfüllt, in welchem der Stapes 
und das ovale Fenster vollkommen aufgegangen erscheint, so daß nirgends mehr 
eine Andeutung dieser Gebilde sichtbar ist. Über diesem Zapfen sitzt in der Gegend 
der Prominentia canalis facialis und des lateralen Bogenganges ein 2 mm hoher 
Zapfen von 5mm Durchmesser, der aus grau-rötlichem Bindegewebe besteht. 
Die runde Fensternische und das Antrum sind von gelbroten, zarten, körnigen 
Granulationen erfüllt. 

Trommelfell: Große nierenförmige Perforation, vom vorderen oberen bis in 
den hinteren oberen Quadranten reichend, welche vom Trommıel£ell nur einen feinen 
Saum längs des Limbus sowie das hintere obere Segment zurückläßt. Letzteres 
ist von grauroten Granulationen bedeckt, welche den Hammer, Ambos und Chorda 
durchsehen lassen. An diesen Gebilden ist keine Veränderung zu bemerken. 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Es liegt cine Mißbildung der häutigen 
Schnecke vor, indem der Ductus cochlearis eine ancurysmaartige Erweiterung 
(Kloake) im Bereich der Mittelwindung aufweist; damit in Verbindung steht ein 
Defekt des Skalens:ptums zwischen Mittel- und Spitzenwindung, so daß aus der 
Scala vestibuli der Mittel- und der Scala tympani der Spitzenwindung eine Scala 
communis entsteht. Der Modiolus ist nicht axial eingestellt, sondern im Bereich 
der Mittelwindung winkelig geknickt, wodurch der in der Konkavität der Knickung 
liegende Teil der Mittelwindung erweitert, der auf der Konvexität liegende verengt 
erscheint. 

Des genaueren stellen sich die Verhältnisse folgendermaßen dar: In der 
Basalwindung weist der Ductus cochlearis, von geringen Veränderungen abge- 
schen, noch normale Verhältnisse auf (Taf. I, Abb. 1, 2, 3). 

In der Mittelwindung verschiebt sich der Ansatz der Membrana Reissneri 
axialwärts, der periphere Ansatz am Ligamentum spirale verschiebt sich nicht. 
Die Membrana Reissneri verbreitert sich mächtig, baucht sich durch den Defekt 
des Skalens:ptums aus und erreicht die Unterfläche der Lamina spiralis ossea 
der Spitzenwindung. An der Stelle der größten Ausdehnung erhält man folgendes 
Bild (Taf. I, Abb. 2): Vom stark zentral verlegten Ansatzpunkt ausgehend steigt 
die Membrana Reissneri dem Modiolus innig anliegend empor, erreicht die Lamina 
spiralis ossea der Spitzenwindung und spannt sich von da beinahe gerade nach 
abwärts zum Ansatzpunkt am Ligamentum spirale. Durch den stark erweiterten 
endolymphatischen Raum wird der perilymphatische Raum beinahe ganz ver- 
drängt, dessen Querschnittsbild folgende Grenzen ergibt (Taf. I, Abb. 2, 3): Oben 
Lig. spir. der Spitzenwindung, lateral die Wand der Schneckenkapsel, unten das Liga- 
mentum spirale der Mittelwindung, m:dial die steil abfallende Membrana Reissneri. 
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Das Skalenseptum zwischen Mittel- und Spitzenwindung ist durch eine schmale 
Leiste angedeutet, welche den perilymphatischen Raum in eine obere kleinere 
Hälfte (Rest der Scala tympani der Spitzenwindung) und eine untere größere 
(Rest der Scala vestibuli der Mittelwindung) teilt. 

In der Spitzenwindung ist die Gestalt des Ductus cochlearis wieder annähernd 
normal. Das Ligamentum spirale der unteren Mittelwindung inseriert viel tiefer 
als normal, so daß die Ebene der Lamina spiralis der Mittelwindung fast in die 
Höhe der Lamina spiralis der Basalwindung zu liegen kommt, der Höhenunter- 
schied zwischen Lamina spiralis der unteren und oberen Mittelwindung ist ein 
viel zu großer (Taf. I, Abb. 1). 

Ätiologisch kann man sich vorstellen, daß der erhöhte Druck im Bereich des 
Aneurysmas sämtliche Wände aus ihrer normalen Lage verdrängt hat. 


Die epithelialen Gebilde des Ductus cochlearis. 


In der Basalwindung (Taf. I, Abb. 4) ist die Reissnersche Membran eingebuchtet, 
die Membrana Corti ist gefaltet und geschrumpft, die Belegzellen des Sulcus 
spiralis internus sind geschwunden. Das Cortische Organ fehlt, an seiner Stelle 
findet sich ein unregelmäßiger Belag spindeliger Zellen, die ohne Grenze übergehen 
in die Claudiusschen Zellen. Die Stria vascularis ist ziemlich normal bis auf die 
Gefäße, die am Querschnitt arteriosklerotisch verdickte Wandungen zeigen. Die 
Crista acustica ist normal. 

Im oberen Teil der Basalwindung beginnt bereits die Ektasie des Ductus coch- 
learis (Taf. I, Abb. 2). Am Cortischen Organ sind die Pfeiler und inneren Stützzellen 
deutlich (Taf. II, Abb. 5). Die Gehörzellen bilden einen Protoplasmahaufen mit 
zahlreichen Zellkörnern. Die Stria vasculosa zeigt meist verdickte Gefäßquer- 
schnitte. Die Crista acustica ist normal, die Belegzellen des Sulcus spiralis internus 
sind vorhanden, der Sulcus spiralis internus selbst erscheint erweitert. 

Im unteren Teil der Mittelwindung (Taf. II, Abb. 6) sehen wir auf der Lamina 
spiralis ein niedriges kubisches Epithel (Belegzellen), das sich an der Stelle des Corti- 
schen Organs zu Zylinderzellen erhebt. Die Stria vasculosa ist sehrhoch. DieCrista 
acustica ist normal. Im Bereich der Aussackung ist das Cortische Organ ziemlich 
normal, die Sinneszellen sind geschrumpft, die Sinneshaare stellenweise erhalten, 
die Stützzellen zeigen keine Veränderungen, die Belegzellen des Sulcus spiralis 
internus sind niedrig, aber normal. Die Crista acustica und das Cortische Organ 
sind stark gegen den Modiolus verschoben (Taf. I, Abb. 3). 

In dem oberen Teil der Mittelwindung ist das Cortische Organ von annähernd 
normaler Gestalt, nur die Sinneszellen sind etwas geschrumpft. Die Stria vascularis 
ist von ihrer Unterlage abgelöst und eingerollt. Die Reissnersche Membran nähert 
sich wieder ihrer normalen Insertion, die Crista acustica ist an den Modiolus heran- 
gerückt (Taf. I, Abb. 2). 

In der Spitzenwindung hat die Reissnersche Membran wieder normale Ver- 
hältnisse erreicht (Taf. II, Abb. 7), das Cortische Organ ist bis auf die teils ge- 
schwundenen, teils geschrumpften Hörzellen normal. 

Nervus cochlearis: Die Gefäße im Bereich des Meatus acusticus internus sind 
aufgelockert. Das Bindegewebe des Nerven ist etwas vermehrt, das Periost der 
Knochenbälkchen, zwischen denen die Nervenfasern durchziehen, ist verdickt, 
komprimiert stellenweise die Nervenfasern, an diesen komprimierten Stellen 
scheinen die nervösen Elemente geschwunden zu sein. Die interstitielle Binde- 
gewebsproliferation ist am stärksten im Rosentalschen Kanal. Die Ganglien- 
zellen sind ihrer Zahl nach nicht reduziert, doch sind sie dicht von Bindegewebe 
umgeben. Die Ganglienzellen sind geschrumpft, sternförmig. Anteile des Ganglion 
spirale befinden sich auch im Zentralkanal des Modiolus (Taf. I, Abb. 2,3). Zahl- 
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reiche Fasern betreten die Lamina spiralis ossea und ziehen bis an das Cortische 
Organ heran (Taf. II, Abb. 5). 

Zusammenfassung: Degenerative, fortgeschrittene Veränderungen finden sich 
nur im Bereich der Basalwindung, im übrigen Schneckenbereich kann man nur 
aus der Bindegewebsproliferation und den geschrumpften Ganglienzellen auf 
eine Funktionsstörung schließen. 

Links: Starke Veränderungen an der medialen Paukenwand. Die Fossa 
fenestrae ovalis ist von reichlichem, sklerotischem, verkalktem Bindegewebe 
ausgefüllt, welches den Stapes umschließt und unbeweglich festhält. Diese sklero- 
tische Masse enthält Reste (Taf. III, Abb. 10) abgelaufener Entzündungen (stellen. 
weise polynucleäre Leukocyten und alte Granulationsherde in Organisation). So- 
wohl im runden Fenster als auch in den Knochenmulden am Boden der Trommel- 
höhle finden sich Merkmale einer chronischen Entzündung (Granulationsgewebe, 
Eiterzellen), jedoch keine Verkalkung. 

Das Ligamentum annulare stapedis zeigt keine pathologischen Veränderungen, 
ebensowenig die Innenfläche des Stapes. 

Das Hammer-Ambofgelenk zeigt Entzündungserscheinungen (die Gelenks- 
flächen sind höckrig und verklebt). 

Die häutigen Gebilde des Vestibulums und der Bogengänge sind ohne patho- 
logische Verärderungen. Das Bindegewebe ist etwas atrophisch, Blutgefäße nicht 
zahlreich. Das Sinnesepithel der Maculae acusticae und der Cristae ampullares 
ist geschrumpft, weist Lückenbildung auf. Otolithenmembran und Cupulae 
fchlend. Die Nerveneintrittsstellen zeigen nichts Abnormes. 

Das knöcherne Gerüst der Schnecke, namentlich des Modiolus, ist sehr zart, 
cs bestehen keine auffälligen Veränderungen der Raumverhältnisse, die Scala 
vcstibuli der oberen Basal- und Mittelwindung ist auf Kosten der Scala tympani 
etwas erweitert. Starke Veränderungen weist der Ductus cochlearis auf: An der 
Einmündung des Ductus cochlearis in das Vestibulum ist der Ductus noch an- 
nähernd normal. In der unteren Basalwindung baucht sich die Reissnersche Mem- 
bran so mächtig aus, daß das Lumen des Ductus cochlearis die ganze Scala vestibuli 
einnimmt (Taf. III, Abb. 11), deren Endothelauskleidung sie sich anschmiegt. Diese 
Ausbuchtung des Ductus cochlearis ist durch alle Windungen zu verfolgen. Im He- 
licotrema dringt die Aussackung bis in die Scala tympani (Taf. III, Abb. 12, 13). 
Das Coecum cupulare ist geknickt, so daß man am Schnitt 2 Lumina sieht. 

Die epithelialen Gebilde sind nicht sehr verändert. Die Crista acustica überall 
normal. Die Membrana Corti fehlt in der unteren Basalwindung, in der oberen 
ist sie jedoch vorhanden, ist hier ziemlich normal, gegen den Sulcus spiralis internus 
eingebuchtet, das gleiche Verhalten zeigt sie in der Mittelwindung, in der Spitzen- 
windung verhält sich die Cortische Membran ganz normal. Die Belegzellen im 
Sulcus spiralis internus fehlen stellenweise, namentlich im Bereich der Basalwindung. 

Das Cortische Organ ist in der Basalwindung nıedrig, der Cortische Tunnel 
durch Verknickung der Pfeiler eingeengt. Die Sinne szellen fehlen, die Stützzellen sind 
protoplasmaarm. Auch in der Mittelwindung ist das Cortische Organ stark kompri- 
miert, nur Rcste der Sinneszellen nachweisbar. In der Spitzenwindung hat das Corti- 
sche Organ normale Höhe, die Kerne der Sinneszellen sind deutlich nachweisbar, das 
Lumen des Cortischen Tunnels ist durch Knickung der Pfeiler verloren gegangen. 

Die Stria vasculosa ist in der unteren und oberen Basalwindung sowie in der 
Mittelwindung undeutlich abgegrenzt, zeigt spärliche Gefäßabschnitte mit sklero- 
tisch verdickten Gefäßen. Gegen die Spitzenwindung zu nähert sich die Stria 
va scu:oea der normaln Ausdehnurg. 

Der Nervus cochlearis enthält im Meatus ac. int. zahlreiche Psammone. Spär- 
liche Nervenfasern treten in den Modiolus ein. Die Ganglienzellen im Rosentalschen 
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Kanal sind ähnlich wie auf der rechten Seite geschrumpft, von dichtem intersti- 
tiellen Gewebe umhüllt. Zwischen den Blättern der Lamina spiralis ossea verlaufen 
stellenweise zahlreiche Nervenfasern zum Cortischen Organ, stellenweise sind sie 
nur spärlich oder gar nicht vorhanden. 


Epikrise. 

Es bestehen beiderseits Veränderungen der Mittelohren und der 
Labyrinthe. 

Erstere sind bedingt durch eine alte abgelaufene chronische Otitis. 
Als Residuen derselben müssen wir besonders die Knochenwucherungen 
am Promontorium des rechten Ohres und jene den Stapes umschließen- 
den und ihn in der Fenestra ovalis fixierenden im linken Ohr ansehen. 
Ferner besteht beiderseits eine große nierenförmige Perforation. 

Wiewohl diese angeführten Veränderungen, vor allem die Knochen- 
neubildung im linken ovalen Fenster, als beträchtliches Schalleitungs- 
hindernis angesehen werden müssen, erklären sie doch noch lange nicht 
die intra vitam bestandenen Hörstörungen. 

Diese sind wohl vor allem auf die Veränderungen des Innenohres 
zurückzuführen. Und sicherlich ist der Labyrinthbefund beidseits, 
besonders rechts darnach, die gestörte Hörfunktion erklärlich zu machen. 
Die Veränderungen des rechten Labyrinthes (Mißbildung des Modiolus, 
Defekt des Skalenseptums mit Kloakenbildung, Ektasie des häutigen 
Schneckenganges, Atrophie des Cortischen Organes, der Nerven und der 
Ganglienzellen) entsprechen den Mißbildungen, wie sie in ähnlicher Weise 
bereits mehrfach als Substrat sowohl von kongenitaler Taubheit (Mon- 
dini, Ibsen-Makeprang, Alexander), aber auch als Ursache von kongeni- 
taler Schwerhörigkeit (O. Mayer) beschrieben wurden. Mit den Fällen 
der genannten Autoren gemeinsam hat unser Fall die Verbildung des 
häutigen Schneckenganges und des Endapparates, er unterscheidet 
sich von ihnen durch das Vorhandensein eines wenn auch verkrümmten, 
so doch vollständigen knöchernen Modiolus. 

Die linksseitigen Labyrinthveränderungen kommen hauptsächlich 
am häutigen Schneckenkanal zum Ausdruck, indem derselbe hochgradig 
erweitert ist, so daß die Reissnersche Membran der Wand der Scala 
vestibuli allenthalben eng anliegt. Die knöcherne Schneckenkapsel ist 
etwas zarter, als es der Norm entspricht. Das Cortische Organ ist nur in 
der Spitzenwindung gut ausgebildet, in den übrigen Windungen sehr 
defekt, der Nervus cochlearis ist atrophisch. Diese Veränderungen des 
linken Labyrinthes schließen eng an den Typus Scheibe der kongenitalen 
Taubheit (Verdünnung der knöchernen Lamina spiralis, des Modiolus, 
Ektasie der Reissnerschen Membran, Verbildung des Cortischen Organs, 
mäßige Atrophie des Acusticus) und die damit in Parallele zu setzenden 
Befunde an tauben Säugern (albinotischer Hund, Katze) an. Bemerkens- 
wert ist, daß auch in unserem Fall die Pars superior bis auf geringe Ver- 
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änderungen normales Verhalten zeigt, ein Befund, wie er bis jetzt beinahe 
von allen Autoren selbst bei schwersten Veränderungen der Pars inferior 
erhoben werden konnte. 

Siebenmann hatte seinerzeit die Ansicht ausgesprochen, daß der 
Typus Scheibe der degenerativen Labyrinthveränderungen einen 
leichteren Grad, gewissermaßen eine Vorstufe zu den starken Verän- 
derungen bildet wie sie der Typus Mondini darstellt. Es ist jedenfalls 
sehr interessant und bedeutungsvoll für die Lehre von den angeborenen 
degenerativen Veränderungen des Innenohres, daß unser Fall beide 
Stufen in einem Individuum vereinigt zeigt. 

Was die Genese der Labyrinthveränderungen in unserem Fall be- 
trifft, so sind dieselben sicher als kongenital anzusprechen, und zwar 
mangels aller Zeichen einer entzündlichen Veränderung oder irgend- 
welcher Residuen einer solchen als eine intrauterine Entwicklungs- 
störung. | 

Diese Annahme trifft vor allem für das rechte Ohr zu. Es ist hier 
wohl zur Entwicklung der meisten Labyrinthbestandteile gekommen, 
der Modiolus jedoch weist im Bereich der Mittelwindung eine starke 
Knickung auf, im gleichen Abschnitt besteht ein Defekt des Skalen- 
septums unter Bildung einer Scala communis zwischen Scala vestibuli 
der Mittel- und Scala tympani der Spitzenwindung, außerdem ist hier 
der Ductus cochlearis mächtig aufgetrieben. Die Frage, welche Verän- 
derung als die primäre anzusehen ist, ist nicht ohne weiteres zu entschei- 
den. Alexander spricht auf Grund seines Befundes in einem Falle von 
kongenitaler Taubheit die Ansicht aus, daß primär die knöcherne 
Schneckenachse und der die Anlage des Ganglion spirale darstellende 
Ganglienzellenhaufen in ihrer Entwicklung gehemmt worden seien und 
daß dann erst der ursprünglich normal entwickelte Ductus cochlearis ekta- 
siert sei. Alexander verlegt die Entstehung der von ihm beobachteten Miß- 
bildung in den 2.—3. Embryonalmonat. In unserem Fall ist die Ent- 
scheidung, wann die Mißbildungen zur Entwicklung gelangt sind und 
welche als die primäre anzusehen ist, viel schwieriger. Vielleicht können 
auch wir annehmen, daß ursprünglich der Ductus cochlearis sich normal 
angelegt habe, und daß Modiolus und Ganglion cochleare in ihrer Ent- 
wicklung zurückblieben. Nachträglich kam es zur teilweisen Ektasie 
des Schneckenganges und der aus dem Bindegewebe ossifizierende 
Modiolus mußte sich, den veränderten Raumverhältnissen Rechnung 
tragend, gekrümmt anlegen. Dafür, daß der Ductus cochlearis sich 
ursprünglich sicher normal anlegte, spricht auch, daß die Konfiguration 
der Schneckenkapsel normal ist. Unwahrscheinlicher erscheint die 
Annahme, daß nach Entwicklung eines normalen Modiolus und normaler 
Skalensepten eine Ektasie des Ductus cochlearis imstande sein sollte, 
eine so hochgradige Verkrümmung der Schneckenachse und eine Druck- 
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usur des Skalenseptums — denn nur um eine solche könnte es sich sekur.- 
där handeln — hervorzurufen. 

Was die linke Schnecke anlangt, so spricht die zartere Ausbildung 
ihrer Kapsel und des Achsengerüstes wohl im Sinne einer kongenital 
bedingten Unterentwicklung. Die Ektasie des Ductus cochlearis hat 
sicher erst zu einer Zeit stattgefunden, zu der der Modiolus und die 
Skalen bereits regelmäßig ausgebildet waren. Eine normale Entwicklung 
des Schneckengerüstes bei primärer Gestaltsveränderung des häutigen 
Schneckenganges wäre unwahrscheinlich. Ob diese Ektasie intrafötal 
oder postfötal zustande kam, ist schwerer zu entscheiden, doch spricht 
die Abwesenheit aller Entzündungserscheinungen mehr für eine intra- 
fötale Entstehung der Ektasie. 

Ebenso schwierig ist die Entscheidung, zu welcher Zeit die Atrophie 
des Cortischen Organes, der Ganglienzellen und Nerven stattgefunden 
haben mag. Die Vermutung liegt nahe, daß diese Gebilde, in ihrer Ar.- 
lage minderwertig, sich später als insuffizient für die Beanspruchung 
erwiesen und atrophierten, es besteht aber auch die Möglichkeit, daß sie 
gleich ursprünglich in ihrer Ausbildung gehemmt wurden und nur 
rudimentär zur Ausbildung gelangten. Die Angabe der Patientin, daß 
sie früher gut gehört habe, spricht mehr für erstere Annahme. 

Überhaupt ist die Tatsache sehr bedeutungsvoll, daß trotz der 
schweren anatomischen Labyrinthveränderungen, wie sie vielfach in 
gleicher oder sogar milderer Form in Fällen kongenitaler Taubheit be- 
schrieben wurden, die Patientin gehört hatte, jedenfalls über eine solche 
Quantität Hörvermögen verfügt hatte, daß sie die normale Sprache 
erlernte ohne den leisesten Anklang an Taubstummensprache, daß sie 
bis zum Tode eine vollkommen normale Sprache hatte. Erst 4 Monate 
ante exitum trat eine starke Hörverschlechterung ein, so daß sie mit dem 
linken Ohr iaut gesprochene Worte und Stimmgabeltöne, mit dem rechten 
Ohr starke Geräusche vernahm. 

Aus unserem Befund geht als wichtige Folgerung hervor, wie dies 
auch O. Mayer tun konnte, daß anscheinend kongenital schwer veränderte 
Ohrlabyrinthe einen ziemlichen Grad von Funktionstüchtigkeit auf- 
weisen können, so daß also zwischen selbst weit fortgeschrittenen Ver- 
änderungen des Innenohres und Gehör keine absolute Parallele zu ziehen 
ist, ja es konnten sogar im Gegenteil in letzter Zeit in Fällen von Taub- 
heit Befunde erhoben werden, in denen das Innenohr minimalste Ver- 
änderungen aufwies (Schlittler, Brock). Erwähnenswert wäre noch, daß 
in unserem Fall und auch in jenem Otto Mayers die degenerativen Vei- 
änderungen der Papille von der Basis gegen die Spitze der Schneckc 
abnehmen, ein Verhalten, das dem entgegengesetzt ist, das Siebenmann 
an den meisten Labyrinthen Taubstummer feststellen konnte, indem dort 
die Degeneration von der Basis gegen die Spitze zunahm. Genauere 
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Untersuchungen werden vielleicht imstande sein die Frage zu ent- 
scheiden, ab dieses verschiedentliche Verhalten der Papille für die Hör- 
funktion von Bedeutung ist und ob eine Korellation zwischen der Lo- 
kalisation der erhaltene Papille und dem Hörvermögen sich her- 
stellen läßt. 


Daß intrauterine Veränderungen das pathologisch-anatomische 
Substrat der Taubstummheit abgeben können, ist längst bekannt. Im 
nachfolgenden erlaube ich mir einen Fall mitzuteilen, der in dieser Rich- 
tung hin viel Interesse bietet, wenn er auch einen zufälligen Befund 
darstellt, den ich anläßlich der histologischen Untersuchung der Gehör- 
organe von Neugeborenen erheben konnte. 


Fall 2: Es handelt sich um das Gehörorgan eines Totgeborenen, das schwere 
Veränderungen des Innenohres aufweist, so daB mit größter Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen ist, daß das Individuum, wenn es weitergelebt hätte, taubstumm 
gewesen wäre. 

Die knöcherne Labyrinthkapsel zeigt weitgehende Differenzen in ihrer Struktur. 
Während die äußeren subperiostalen Schichten aus dichtgefügten, parallel der 
Oberfläche verlaufenden Knochenlamellen bestehen, die weitverzweigte aber enge 
Markräume umschließen, finden sich im Inneren vielfach Zeichen unvollkommener 
Össification. Vor allem gilt dies von der Schneckenkapsel, welche mehrfach 
unverkalkte Knochenpartien mit großen blasenförmigen Osteoblasten aufweist. 
Aber auch im Vestibularbereich finden sich Herde jugendlichen, geflechtartigen 
Knochens, der zahlreiche, dicht mit Globuli ossei besetzte Hohlräume umschließt. 
Ein größerer solcher Herd liegt zwischen Hiatus auditorius internus und Hiatus 
Fallopiae, er entspricht einem Verknöcherungspunkt, wie ihn Vrolik an einem 
Foetus von 2] cm Länge an gleicher Stelle beschreibt. Neben diesem größeren 
Herd finden sich noch mehrere kleinere. 

Der innere Gehörgang enthält spärliche Nervenfasern und Bindegewebe 
(Abb. 14). Die Nervenfasern zwischen den Knochenbälkchen lassen sich gut 
zu den Hohlräumen des Ganglion spirale und zwischen die Blätter der Lamina 
spiralis ossea verfolgen. Der Ductus cochlearis ist infolge Adhäsion der Membrana 
Reissneri mit dem Cortischen Organ stark eingeengt. Die Wände der Scala tympani 
und vestibuli sind mit geronnener Perilymphe bedeckt. 

Untere Basalwindung (Abb. 15). Die Membrana Reissneri liegt der Oberfläche 
des Limbus spiralis eine Strecke weit auf. Die Cortische Membran ist schmal und 
dem Cortischen Organ adhärent, sie überbrückt den tiefen, sehr schmalen Sulcus 
spiralis internus. Der Cortische Tunnel ist durch Knickung der Pfeiler verengt. 
Hörzellen sind nicht vorhanden, Deitersche und Hensensche Zellen sind nachweis- 
bar, ebenso die Claudiusschen Zellen. Die Epithelzellen des Sulcus spiralis externus 
sind dunkel, dicht gedrängt, ohne Zellgrenzen, die Kerne deutlich. Die Prominentia 
spiralis ist flach, enthält 2 klaffende Gefäße. Die Stria vascularis ist normal. Das 
Ligamentum spirale enthält erweiterte Capillaren und kleine Gefäße. Das Binde- 
gewebe ist kernreich, die Anordnung normal. Die tympanale Belegschicht ist be- 
deckt mit geronnener Lymphe. 

Obere Basalwindung (Abb. 16). Die Membrana Reissneri ist adhärent bis zu 
den Hensenschen Zellen, die Cortische Membran ist zwischen Re ssnersche Membran 
und Cortisches Organ eingeklemmt. Die Cortischen Pfeiler sind eingedrückt. 
Hörzellen sind nicht vorhanden, äußere und innere Bodenzellen in Spuren vor- 
handen, die Hensenschen Zellen höher als im früheren Schnitt, sie gehen rasch in 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd.3 (Kongreßbericht'. 11 


162 Neumann: 


Abb. 14. Schnitt durch die Schnecke (schwache Vergrößerung). 


Abb. 15. Untere Basalwindung (starke Vergrößerung). 
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Obere Basalwindung (starke Vergrößerung). 


Abb. 17. 
Mittlere Windung unten. 
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Abb. 18. Mittlere Windung oben. 


Abb. 19. Spitzenwindung. 
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die Claudiusschen Zellen über. Stria, Ligamentum spirale und Gefäße so wie im 
unteren Teil der Basalwindung. 

Mittlere Windung unten (Abb. 17). Die Membrana Reissneri liegt dem Limbus 
auf und ist dem Cortischen Organ adhärent bis zu den Hensenschen Zellen. Der 
Limbus spiralis zeigt ein gleichmäßiges zylindrisches, gegen den Ansatz der Reissner- 
schen Membran zu allmählich abflachendcs Epithel, das Bindegewebslager ist 


Abb. ?0. Vestibulum. 


spärlich. Das Cortische Organ verhält sich wie früher, die Pfeiler sind geknickt, 
Hörzellen nicht vorhanden, zu beiden Seiten der Pfeiler langgestreckte, gegen die 
Oberfläche aufstrebende Zellen, die mit den Pfeilern und untereinander Inter- 
cellularspalten einschließen. Der Hensensche Zellwulst aufgelockert. Die Claudius- 
schen Zellen, das Epithel des Sulcus spiralis externus und der flachen Prominentia 
spiralis zeigen gleiche Verhältnisse wie im oberen Teil der Basalwindung, die Stria 
vasculosa ist normal, das Ligamentum spirale weniger zellreich als in den früheren 
Bildern, es enthält zahlreiche längs- und quergetroffene leere Gefäße. Die tympanale 
Belegschicht und das Ligamentum spirale an seiner tympanalen Fläche mit geron- 
nener Perilymphe bedeckt. 
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Mittlere Windung oben (Abb. 18). Die Membrana Reissneri ist wiederum 
der Crista spiralis und fast der ganzen Oberfläche des Cortischen Organs adhärent. 
Von der eingeklemmten Cortischen Membran ist nur im Bereich des Sulcus spiralis 
internus ein schmaler Streifen zu erkennen. Der Hensensche Zellwulst ist zwar 
aufgelockert, aber doch erkennbar. Die übrige Papille besteht aus schräg zur Ober- 
fläche aufsteigenden oder parallel zu ihr verlaufenden Zellen, die gegen die Stelle, 
wo gewöhnlich der Cortische Tunnel liegt, konvergieren. Keine Pfeiler, keine 
Haarzellen. Die Entfernung zwischen Papille und Ligamentum spirale ist sehr 
groß, hauptsächlich infolge Verschmälerung des letzteren; der Raum ist von 
zahlreichen niedrigen Claudiusschen Zellen ausgefüllt. Das Ligamentum spirale 
enthält zahlreiche Gefäße, eines davon ist geplatzt, die Blutung erstreckt sich 
bis in die Scala vest. 

Spitzenwindung (Abb. 19). Die Membrana Reissneri hebt sich an normaler 
Stelle ab. Die Cortische Membran ist sehr schmal und liegt dem Cortischen Organ 
an. Die Epithelzellen des Sulcus spiralis internus sind flach, aber gut erhalten. 
Das Cortische Organ ist stark zusammengedrückt. An Stelle der Deiterschen 
Zellen finden sich langgestreckte Zellgebilde mit Intercellularspalten. Der Hensen- 
sche Zellwulst, annähernd normal, geht in die Claudiusschen Zellen über, die den 
auch hier sehr breiten Raum zwischen Papille und Sulcus spiralis externus ausfüllen. 

Vestibulum (Abb. 20). Utriculus und Macula utriculi normal. Sacculus 
stark dilatiert, seine laterale Wand mit geronnenem Serum bedeckt. Um den 
Canalis facialis und in der Fossa fenestrae rotundae liegt embryonales Schleim- 
gewebe. Der Schneckeneingang fast normal, die Membrana Reissneri dem Corti- 
schen Organ adhärent, die Cortische Membran und Pfeiler nicht erkennbar. Deı 
Nervus facialis atrophisch. 


Epikrise. 

Ein totgeborenes Individuum zeigt weitgehende Veränderungen 
des knöchernen und häutigen Labyrinthes. 

Während die Pars superior normal ist, weist die Pars inferior Ektasien 
des Sacculus und Kollaps der Reissnerschen Membran auf unter Ver- 
lötung derselben mit dem Cortischen Organ. Durch diese Adhäsion 
wird die Cortische Membran zwischen Cortisches Organ und Reissnersche 
Membran eingeklemmt. Das Cortische Organ ist an den meisten Stellen 
in seiner Struktur deutlich erkennbar, jedoch mehr minder hochgradig 
atrophisch. Ob diese Veränderungen der Pars inferior als Residuen 
abgelaufener Entzündungen zu deuten sind, ist nicht leicht zu entscheiden. 
Die Abwesenheit jeglicher sonstiger entzündlicher Veränderungen sowohl 
im Innen- als im Mittelohr spricht gegen eine solche Annahme, ebenso 
die Analogie mit ähnlichen Befunden anderer Autoren, z.B. Alexanders, 
der bei einer unvollkommen albinotischen Katze ebenfalls Verlötungen 
der Reissnerschen Membran erheben konnte ohne irgendwelche sonstige 
Anzeichen einer Entzündung. 

Die Nerven sind atrophisch, der Acusticus ist nur in Gestalt spär- 
licher Nervenfasern vorhanden, ebenso der Facialis. 

Die Labyrinthkapsel weist mehrfache Herde jugendlichen, zum Teil 
unverkalkten Knochens auf, was als Anzeichen einer Entwicklungs- 
hemmung angesehen werden kann. 
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Die Mittelohrräume sind von einer Schleimhaut ausgekleidet, deren 
Submucosa den Typus eines lockeren embryonalen Bindegewebes aufweist. 

Die geschilderten Veränderungen, vor allem die des Innenohres, sind 
derartige, daß eine spätere Funktionstüchtigkeit mit ziemlicher Sicher- 
heit auszuschließen ist und der Träger dieses Gehörorganes mit Recht 
als taubgeborener Neugeborener bezeichnet werden kann. 


Zeichenerklärung (für alle Abbildungen gültig). 
u. Rw. = untere Basalwindung. o. Bw. = obere Basalwindung. u. Mir. = untere Mittelwindung. 
o. Mw. = obere Mittelwindung. Spww. = Spitzenwindung. Ser. = Rest des Scalenseptums. M. == Mo- 
diolus. M. R. = Membrana Reissneri. M.C. = Membrana Corti. C.c. — Crista acustica. C., O. =: Cor- 
tisches Organ. C.c. = Canalis caroticus. P. = Promontorinm.. K. = verkalktes Bindegewebe. 
Stp. = Stapesplatte. Stk. = Stapeskopf. N.VII- Nervus facialis. D.C.= Ductus cochlearis. 
C. ce. — Coecum cupulare. Bl.= Blutung im Bereich der Mittelwindung im Fall II. M.a.i.= Meatus 
acusticus internus. ZL.sp.- Ligamentum spirale. U.— Utriculus. 8.= Sacculus, 
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10. Herr Alexander-Wien. Zur Kenntnis der Anatomie, der Varietäten, 
der physiologischen u. klinischen Bedeutung des perilymphatischen Gewebes, 


Gelegentlich vergleichend-anatomischer Untersuchungen über das 
Labyrinthpigment (Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwickelungsgeschichte 
Bd. 58, 1901) ist mir der durchgreifende Unterschied im Bau des 
perilymphatischen Gewebes der Pars superior und desjenigen der Pars 
inferior aufgefallen. Ich habe schon in dieser Arbeit hervorgehoben, daß 
ein festgefügtes Bindegewebspolster nur im Bereich der Pars inferior 
angetroffen wird, andererseits die aus einem zarten Bindegewebsnetz 
bestehende intermediäre Zone des perilymphatischen Gewebes eine 
Eigentümlichkeit der Pars superior darstellt. Auch habe ich bereits 
damals eine von der Umrandung der knöchernen sagittalen Ampulle 
nach oben und außen streichende Bindegewebsplatte beschrieben, die 
die innere Begrenzung der Cysterna perilymphatica vestibuli bildet 
und in der Ansicht vom Vorhoffenster aus den Sinus utricularis inferior 
verdeckt (S. 140). Diese Bindegewebsplatte strahlt seitlich in die endostale 
Schicht des perilymphatischen Gewebes der nächsten Umgebung aus und 
schließt die Cysterna perilymphatica vestibuli nach innen und oben ab. 
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Seither haben mich wiederholt klinische und pathologisch - histolo- 
gische Befunde von der Wichtigkeit. den feineren Verlauf und die Anord- 
nung des perilymphatischen Gewebes beim Menschen genau festzustellen. 
überzeugt. An einem großen Serienmaterial von inneren Gehörorganen 
Normaler und Kranker suchte ich folgende Fragen zu beantworten: 

l. Besteht ein durchgreifender Unterschied in der Anordnung des 
perilymphatischen Gewebes der Pars superior gegen die der Pars inferior ? 

2. Welche sind die konstanten perilymphatischen Wände (Septa), 
welchem Zwecke dienen sie? 

3. Welche Anteile des perilymphatischen Gewebes zeigen variable 
Ausbildung ? | | 

4. Zu welcher Auffassung gelangen wir auf Grund der Anordnung 
des perilymphatischen Gewebes in bezug auf die Frage des gegensei- 
tigen Zusammenhanges der perilymphatischen Räume? 

5. Welche Bedeutung hat die Anordnung des perilymphatischen 
Gewebes und der perilymphatischen Räume für die physiologische 
Funktion des inneren Ohres? Welche Anhaltspunkte lassen sich hier- 
aus gewinnen für den Weg der Reizleitung bis an das Sinnesepithel ? 

6. Welche Bedeutung kommt dem perilymphatischen Gewebe bei 
Erkrankungen des inneren Ohres zu? 

An die Untersuchung der menschlichen Serien schloß ich die Durch- 
sicht von Serien der verschiedensten Säuger, um festzustellen, ob sich 
hier die Anordnung des perilymphatischen Gewebes mit der beim 
Menschen deckt bzw. um Verschiedenheiten in der Anordnung aufzu- 
decken. 

Das perilymphatische Gewebe besteht aus drei Zonen. Die endo- 
stale liegt den Knochenwänden der Innenohrkapsel an und be- 
steht aus einer einfachen Lage von Bindegewebe. Die subepitheliale 
Zone umkleidet das epitheliale Innenohr und dient stellenweise 
unter Zwischenschiebung einer hyalinen Schichte zur Wandverstär- 
kung des membranösen inneren Ohres. Eine besondere Ausbil- 
dung erreicht das perilymphatische Gewebe im Bereich der endo- 
stalen und subepithelialen Schicht nur in der Schnecke, indem es an 
der Bildung der tympanalen Belegschicht, möglicherweise auch der 
unteren Schichten der Basilarmembran teilnimmt. In der tympanalen 
Belegschicht handelt es sich um die Anhäufung einer kernreichen, 
dichten Schicht an der tympanalen Fläche der Membrana basilaris. 

Im übrigen verhalten sich die subepitheliale und die endostale 
Schicht des perilymphatischen Gewebes in der Ausdehnung des ge- 
samten inneren Ohres gleich. Die intermediäre Schicht zeigt dagegen ein 
verschiedenes Verhalten: Im Bereich der Pars superior finden sich 
zarte Bindegewebsnetze und dünne Bindegewebsplatten (Scheidewände, 
Septa), im Bereiche der Pars inferior dichte Bindegewebszüge und 
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dicke Bindegewebspolster. Der Unterschied wird dadurch verstärkt, 
daß in der Pars superior nur die eine, in der Pars inferior nur die andere 
Gattung des perilymphatischen Gewebes vorkommt. 

Um den Verlauf der erwähnten Bindegewebswände in der Pars su- 
perior festzustellen, und um zu untersuchen, welche unter ihnen in Lage 
und Auftreten konstant sind, reicht die Untersuchung von Serien von 
Erwachsenen nicht aus. Ursprünglich glaubte ich annehmen zu können, 
daß die gefäßführenden perilymphatischen Wände in Ausdehnung 
und Lage konstant sind. Dies trifft aber nicht zu. Einen besseren Auf- 
schluß ergibt die Untersuchung von Serien älterer Embryonen (von 
fünften Fötalmonat aufwärts). Bereits an einem fünfmonatlichen 
menschlichem Fötus läßt sich innerhalb des in diesem Stadium noch 
sehr reichlich entwickelten perilymphatischen Gewebes wahrnehmen, 
daß dasselbe in bestimmten Gegenden zu Wänden verdichtet verläuft. 
In diesem Stadium lassen sich drei solche Membranen (Septa) unter- 
scheiden: 

1. Eine perilymphatische Membran, die von der äußeren Umran- 
dung der sagittalen knöchernen Ampulle entspringt, nach oben außen 
gegen den Utriculus, nach vorn gegen das perilymphatische Gewebe 
des Sacculus, nach hinten in das der hinteren Vorhofswand ausstreicht. 

2. Eine Membran, die vom hinteren Rand der Crista vesti- 
buli entspringend, sich bis an die hintere Zirkumferenz des Vorhofes 
erstreckt. Sie deckt den Utriculus und die Ampulla horizontalis gegen 
die Vorhofszysterne jenseits der Macula utriculi bzw. des Recessus 
utriculi. 

3.- Eine Grenzmembran findet sich an der vestibularen Mündungs- 
stelle des Aquäductus vestibuli. Die Grenzmembran wird nur vom 
Ductus endolymphaticus durchzogen. 

Die drei erwähnten Bindegewebsplatten sind in ihrer Lage konstant. 
In ihrer Ausdehnung sind jedoch Varianten möglich. In manchen Fällen 
sind nämlich die beiden Vorhofsmembranen so weit gegeneinander 
fortgesetzt, daß sie sich unter dem Utriculus treffen, wobei sie aller- 
dings im mittleren Teile der unteren Wand des Utriculus angeschlossen 
verlaufen. In diesem Falle ist also der perilymphatische Spaltraum 
zwischen der hinteren Wand des Utriculus und der hinteren Wand des 
Vorhofes gegen die Vorhofszysterne vollständig geschlossen. Weiters 
wird mitunter die Grenzmembran im Aquäductus vestibuli beim Er- 
wachsenen unvollständig getroffen. 

Im Bereiche der Pars inferior findet sich lediglich ein dickes, bindege- 
webiges Lager. Auf ihm ruhen der Sacculus, der Ductus reuniens und 
der Vorhofblindsack, und es findet in Form des Ligamentum spi- 
rale eine bis in die Schneckenspitze reichende Fortsetzung. Das binde- 
gewebige Lager des Sacculus, des Ductus reuniens und des Vorhof- 
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blindsackes besteht im normalen Zustande aus dichten Bindegewebs- 
zügen. Aufhellungen bedeuten hier stets eine pathologische Verände- 
rung. Variant ist dagegen die Lagerung der Bindegewebszüge im Li- 
gamentum spirale. Auch in der ideal normalen Bildung sind die 
Randzonen des Ligamentum in der Nähe des Endosts des knöchernen 
Schneckenkanals und der Stria vascularis und an der Prominentia 
spiralis dichter als in den übrigen Teilen. Typisch kernlos und faser- 
reich ist das Ligamentum an der Insertionsstelle der Membrana ba- 
silaris. Der Körper des Ligamentum spirale selber gibt sehr verschie- 
dene Bilder, der Substanzreichtum schwankt. Überaus häufig finden 
sich Aufhellungsbezirke, nicht unähnlich hyalin degenerierten Partien, 
in das Ligamentum eingetragen. Solche Aufhellungsbezirke müssen aber 
entsprechend ihrem Vorkommen als Varietäten im Bereiche der Norm 
angesehen werden. 

Durch die beschriebenen perilymphatischen Grenzwände ist, falls 
dieselben ideal ausgebildet sind, ein vollständiger Abschluß des Cysterna 
perilymphatica vestibuli gegen die Pars superior des inneren Ohres 
gegeben; denn der Recessus utriculi, der nicht von einer perilympha- 
tischen Membran nach abwärts überzogen gelegen ist, wird beim voll- 
entwickelten Individuum durch das vorspringende Ende der Crista 
vestibuli und durch die auf ihrem Zuge von der Macula utriculi flächen- 
haft konvergent verlaufenden Nervenfasern gegen die Vorhofzysterne 
gedeckt. In diesen Fällen kommuniziert die Cysterna perilymphatica 
vestibuli bloß mit der Scala vestibuli der Schnecke. Reichen die vesti- 
bularen perilymphatischen Septa weniger weit, dann kann ein Zu- 
sammenhang der Zysterna perilymphatica vestibuli mit den perilympha- 
tischen Spalträumen um den verjüngten medialen Anteil des Utri- 
culus und von da mit den perilymphatischen Räumen im Bereich der 
Sinusenden der Bogengänge bestehen. 

Die Fixation der membranösen Wände der Pars superior wird durch 
das bindegewebige Netz der intermediären perilymphatischen Zone be- 
sorgt. Man braucht nicht anzunehmen, daß die erwähnten peri- 

lymphatischen Membranen der Fixation der membranösen Wände 
“ dienen. Es ist daher auch richtig, diese Bindegewebsplatten als peri- 
lymphatische Septen zu bezeichnen und nicht als Ligamente. Denn 
sie scheinen lediglich die Aufgabe zu erfüllen, einzelne perilymphatische 
Abschnitte des inneren Ohres gegen die Umgebung abzuschließen. 

Es kommen somit Fälle vor, in welchen die Cysterna perilympha- 
tica vestibuli mit den perilymphatischen Räumen der Pars superior 
des inneren Ohres keinerlei direkten Zusammenhang besitzt. Aber 
auch in Fällen von unvollkommener Ausbildung der Grenzmembranen 
ist nur eine spaltförmige und feine Kommunikationsöffnung im Be- 
reiche des medialen verjüngten Anteiles des Utriculus gegeben. 
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E. Ruttin (Zur normalen und pathologischen Anatomie des Utri- 
culus und der Cysterna perilymphatica vestibuli, Acta oto-laryngo- 
logica, Vol. III., Fasc. 3, 1922) hat normale und pathologische Serien 
von Menschen untersucht und das Septum an der sagittalen Ampulle 
gleichfalls in allen Fällen ausgebildet gefunden. 

H. M. de Burlet (Der perilymphatische Raum des Meerschwein- 
chenohres, Anatomischer Anzeiger, Bd. 55, Nr. 12, 13, 1920) hat den - 
perilymphatischen Raum des Meerschweinchenohres untersucht. Meine 
eingangs erwähnte Arbeit ist ihm entgangen. Er gelangt zur Bestätigung 
der aus meiner vergleichenden Arbeit folgenden Tatsachen. Die Grenz- 
membranen zeigen beim Meerschweinchen dieselbe topographische Lage 
wie beim Menschen. Varietäten in der Ausbildung des perilymphatischen 
Gewebes sind nur zu finden in bezug auf die Größenausdehnung der 
vestibularen Septa nach hinten. Der Ductus utriculo-saccularis liegt 
nach Burlet mitunter innerhalb, mitunter außerhalb der Cysterna 
perilymphatica vestibuli. 

Die einzelnen perilymphatischen Spalträume der Pars superior 
stehen untereinander in kontinuierlichem Zusammenhang, der aller- 
dings durch die reichlich vorhandenen Bindegewebsnetze im Bereiche 
der Ampullen und der Sinus utriculares beeinträchtigt wird. Der Aquä- 
ductus vestibuli erscheint bis zu einem gewissen Grade gegen die peri- 
Iymphatischen Räume des Labyrinthes isoliert. 

Dagegen besteht ein freier, im normalen Zustand stets uneinge- 
schränkter Zusammenhang der Cysterna perilymphatica vestibuli und 
der Scala vestibuli. | 

Dieser Typus der perilymphatischen Räume gilt für alle höheren 
Säugetiere. Eine Ausnahme macht nur der Hund, bei welchem nor- 
malerweise im Blindende der Scala tympani, nahe dem sekundären 
Trommelfell, ein zartes weitmaschiges Bindegewebsnetz angetroffen 
werden kann. 

Nach Lage und Ausbildung des perilymphatischen Gewebes und 
der Topographie der Nervenendstellen läßt sich folgendes feststellen: 
Im Bereich der gesamten Pars superior und im Bereich des Sacculus 
vermag eine Bewegung der Perilymphe nicht unvermittelt bis zu den 
die Nervenendstellen tragenden häutigen Wandteilen vorzudringen. 
Die Macula utriculi selbst ist gegen die Zysterne durch die unter ihı 
durch Bindegewebe verstärkt hinwegziehenden Nervenfasern gedeckt, 
die häutigen Ampullen und die Crista ampullaris durch die oben er- 
wähnten Septa. Der Sacculus kehrt seine freie Wand der Vorhofzysterne 
zu. Eine Bewegung der Perilymphe wird aber unvermittelt lediglich 
zu einer Bewegung der freien Wand führen und nicht direkt bis an 
die vordere, auf dem Bindegewebspolster ruhende, die Macula tragende 
Wand vorzudringen vermögen. Die periphere Sacculuswand hat hier 
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die Funktion, die im übrigen inneren Ohr die perilymphatischen Sepla 
des Vorhofes erfüllen. Die Funktion der Grenzmembranen an der Pars 
superior übernimmt hier die freie Sacculuswand selbst und in der Aus- 
bildung dieser Membranen ist somit ein Mechanismus zu erblicken, welcher 
die labyrinthären Nervenendstellen von Bewegungen der Perilymphe nicht 
direkt beeinflußbar halten soll. 

Einem ganz anderen Typus ist die Unterbringung des Cortischen 
Organes gefolgt. Jede Bewegung der Perilymphe in der Scala tympani 
muß hier unvermittelt zu einer Bewegung der Basilarmembran führen. 
Die Nervenendstelle in der Schnecke ist den Bewegungen der Perilymphe 
direkt erreichbar. Die perilymphatischen Septa (Grenzmembranen) er- 
geben eine fast vollständige Absperrung der Nervenendstellen der Pars 
superior gegen die Bewegungen der Perilymphe, die von der Vorhof- 
zysterne oder der Schnecke kommen. Das Widerspiel dieses Verhaltens 
zeigt sich in der durch die Enge des Ductus reuniens gegebenen Iso- 
lierung des Ductus cochlearis gegen endolymphatische Bewegungen 
des Labyrinthes. 

In bezug auf die funktionelle Bedeutung sind somit die perilympha- 
tischen Grenzmembranen des Vorhofes vergleichbar mit der Einengung 
des endolymphatischen Zusammenhanges zwischen Sacculus und Ductus 
cochlearis durch den Ductus reuniens. 

Im großen und ganzen sind die Wandteile der Pars superior des 
inneren Ohres dicker als die der Pars inferior. Auch hierfür bildet das 
perilymphatische Gewebe die Ursache, von dem wohl größtenteils die 
homogene subepitheliale Schicht der Pars superior stammt. Die Funk- 
tion des perilymphatischen Gewebes im Sacculus ist von der Funktion 
verschieden, die dieses Gewebe in der Schnecke zu erfüllen hat. Im ge- 
samten Labyrinth, d. h. in der Pars superior samt dem Sacculus, dient 
das perilymphatische Bindegewebsnetz der Fixation der häutigen 
Wandteile und der unverrückbaren Erhaltung ihrer normalen Form. 
Im Ductus cochlearis dagegen werden durch das perilymphatische 
Gewebe die beiden Hauptwände des häutigen Schneckenkanales in einer 
elastischen Spannung erhalten. An der oberen Fläche der elastisch 
gespannten Basilarmembran liegt die Nervenendstelle selbst. Sie ist 
frei über der Scala tympani untergebracht. 

Es ist interessant, dieses Verhältnis am Vorhofende des Schnecken- 
kanales genau zu verfolgen. Im radialen Querschnitt reicht das funk- 
tionsfähige Cortische Organ ebensoweit gegen den Vorhof als die Mem- 
brana basilaris frei über der Scala tympani, zwischen der bindegewebigen 
Decke der Lamina spiralis und dem Ligamentum spirale ausgespannt 
ist. Gegen den Vorhofblindsack fließen diese beiden Bindegewebslager 
ineinander, und in demselben Querschnitt, in welchem der Schnecken- 
kanal durch dieses Bindegewebslager gegen die Scala tympani hin isoliert 
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erscheint, wo nun die Basilarmembran nicht mehr elastisch ausgespannt 
verläuft, sondern ähnlich der medialen Wand des Ductus reuniens und 
des Sacculus auf dem Bindegewebspolster fixiert erscheinen, in diesem 
selben Querschnitt hört auch das funktionierende Cortlische Organ auf; 
hier finden sich nur sStützelemente der Papille, aber keine Sinnes- 
zellen mehr. 

Durch die besondere Form des Ligamentum spirale wird die aus- 
gespannte Basilarmembran der perilymphatischen Lymphwelle gerade- 
zu entgegengehalten. 

Die Ausbildung der Grenzmembranen entspricht somit einer durch 
die physiologische Funktion gegebenen Notwendigkeit. Es scheint, 
daß die cochleare Endstelle ebenso notwendig den perilymphatischen 
Lymphbewegungen ausgesetzt sein muß, wie die labyrinthären Nervenend- 
stellen vor einer direkten Einwirkung der Bewegungen der Perilymphe 
geschützt bleiben müssen. 

Zu ähnlichen Schlußfolgerungen gelangt auch de Burlet. Er erblickt 
jedoch im Spatium perilymphaticum inferius des Säugers die freie Bahn 
nach dem Cortischen Organ und (meines Erachtens nicht richtiger- 
weise) auch nach den Maculae acusticae. Die letzteren sind ja, wie ich 
oben dargelegt habe, gegen das Spatium perilymphaticum inferius 
ebenso isoliert wie die Cristae ampullares. De Burlet hält die Grenz- 
membranen für um so wichtiger, je windungsreicher die Schnecke ist. 
Vollständig wird die Isolierung der perilymphatischen Räume nicht 
in allen Fällen erreicht. Dies folgt schon aus der Tatsache der varianten 
Ausbildung der hinteren Anteile der beiden Grenzmembranen im Vor- 
hof, wonach beim Menschen in manchen Fällen die Vorhofzysterne 
gegen die perilymphatischen Räume der Pars superior abgeschlossen ist, 
in anderen nicht. Andererseits hindert die Grenzmembran einen Energie- 
verlust bei den dem Cochlearorgan zukommenden Reizen (de Burlet) 
und schützt nicht bloß, wie de Burlet meint, die Cristae ampullares, 
sondern auch die Maculae des Vorhofes gegen einen nicht adäquaten 
Reiz. 

Gehen wir von der Tatsache aus, daß die Nervenendstellen des inneren 
Ohres durch Bewegungen der das innere Ohr füllenden Flüssigkeiten ihre 
adäquaten Reize erhalten, so ist aus der Anordnung des perilymphati- 
schen Gewebes ersichtlich, daß der cochleare Apparat durch Lageverschie- 
bungen der Perilymphe, die labyrinthären Nervenendstellen dagegen durch 
Lageverschiebungen der Endolymphe angesprochen werden. Nur die 
Hauptwände des häutigen Schneckenkanals (Membrana basilaris und 
Membrana vestibularis) sind schwingungsfähig untergebracht. Die laby- 
rinthären Nervenendstellen sind in ihrer Lage durch Bindegewebe fixiert. 
Am meisten fixiert ist die auf dem Bindegewebspolster festruhende 
Macula sacculi, fast ebenso sehr die auf den unter ihr auszebreiteten 
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Nervenfasern ruhende Macula utriculi und endlich auch die durch 
Bindegewebswände isolierten, im übrigen durch sternförmige verästelte 
Bindegewebsnetze fixierten Cristae ampullares. 

In pathologischer Beziehung ist das Vorhandensein der Grenz- 
membranen nicht ohne Bedeutung. Es kann hierdurch ein Erkran- 
kungsprozeß auf die perilymphatischen Spalträume im Bereich der 
Pars superior beschränkt bleiben. Eine besondere Widerstandsfähig- 
keit kommt den erwähnten Membranen jedoch nicht zu. Es wird von 
einem Beschränktbleiben nur dort die Rede sein können, wo der pa- 
thologische Prozeß von vornherein keine besondere Neigung zu einer 
weiteren aktiven Ausbreitung zeigt. 

Im tierischen inneren Ohr findet man mitunter frische perilympha- 
tische Blutungen. Sie treten besonders beim Äthertod auf und sind als 
agonale Blutungen anzusehen. Diese Blutungen zeigen häufig eine Be- 
grenztheit nach de‘ durch die perilymphatischen Septa gegebenen Aus- 
dehnung. Die mechanische Widerstandsfähigkeit der Septa spielt jedoch 
hierbei nur eine untergeordnete Rolle. Es handelt sich hier eben um ago- 
nale Blutaustritte, wobei eine weitere Ausbreitung der Blutungen nicht 
durch die Septa, sondern den eintretenden Tod gehindert wird. Doch 
hat de Burlet umschriebene perilymphatische Labyrinthblutungen an 
zentrifugierten Versuchstieren gefunden, wobei sich zeigte, daß sich 
das Blut hinter der Grenzmembran staute und dieselbe teilweise auf- 
bauscht. 

Eine erheblichere mechanische Widerstandsfähigkeit kommt wohl 
der Grenzmembran vor der sagittalen Ampulle zu, besonders dahin- 
gehend, daß eine Erkrankung im Gebiet der Vorhofzysterne längere 
Zeit beschränkt gehalten wird. Aber auch hier dürfte es sich nur um 
Prozesse handeln, die an sich überhaupt keine oder nur eine geringe 
Neigung zur weiteren Ausbreitung zeigen. Bei fo droyanter Laby- 
rinthentzündung, bei akut lymphomatöser Labyrinthblutung usw. 
macht der pathologische Prozeß für eine erheblichere Zeit kaum jemals 
an den Grenzmembranen Halt. Besonders bei leukämischen Laby- 
rinthblutungen findet man nicht selten die perilymphatischen Septen 
ebenso zerrissen, wie manche Wandteile des membranösen inneren Ohres, 
so besonders die Membrana vestibularis. 

Der Unterschied in der Ausbildung des perilymphatischen Ge- 
webes der Pars superior und der Pars inferior und der Unterschied in 
der Widerstandsfähigkeit der häutigen Wände selbst äußert sich gleich- 
falls in Fällen von Erkrankungen. Bei allen Erkrankungen, bei welchen 
sich Veränderungen ergeben, die den Ausgangspunkt für einen endo- 
lymphatischen Überdruck bilden, kann man beobachten, daß sich sehr 
rasch weitgehende Ektasien der Pars inferior entwickeln, während die 
Pars superior in denselben Fällen keine oder nur eine geringe Erweiterung 
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(meist fast lediglich im Ausmaße des flaschenhalsförmigen Teiles des 
Utriculus) zeigt. Die höchstmögliche Ektasie der Pars superior ist nach 
ihrem geringen Grade mit den typisch hochgradigen Ektasien der Pars 
inferior und der Schnecke gar nicht zu vergleichen. Diese letzteren können 
an Lumen so bedeutend gewinnen, daß durch die endolymphatischen 
Anteile die Hohlräume der der Pars inferior entsprechenden Innen- 
ohrkapsel gänzlich ausgefüllt werden, sich außerdem noch unregel- 
mäßig verlaufende Divertikel bilden, und die C'ysterna perilymphatica 
vestibuli vollständig aufgegangen erscheint. So hochyradige Erweite- 
rungen kommen im Bereich der Pars superior niemals vor, und diese Tat- 
sache ist zu erklären aus der verhältnißmäßig bedeutenderen Dicke und 
der diffusen Fixation der Wandteile der Pars superior gegenüber der Wand- 
dünne und der elastischen Freispannung der Hauptwände der Pars inferior. 
Gerade die vollständige Fixation der medialen Wand des Sacculus, 
des Ductus reuniens und des Vorhofblindsackes führt dazu, daß die 
völlig freistehende, dünne, periphere Wand sich bis zur Bildung hoch- 
gradiger Ektasien und Divertikel ausdehnen kann. 

Auch bei akuten Blutungen in das innere Ohr lassen sich Verschieden- 
heiten in der Reaktion der häutigen Wände auf die einströmende Blut- 
welle feststellen, die aus der Anordnung des perilymphatischen Ge- 
webes folgen. In Fällen von hämorrhagischer Diathese, im Verlaufe 
von Lymphomatosen kommt es mitunter zu apoplektiformen Blutungen 
ins innere Ohr. Im Verlaufe dieser Blutungen kommt es gewöhnlich 
im Bereich der Pars superior zu einem Einreißen der elastischen, ge- 
spannten, häutigen Wände, besonders oft der peripheren Sacculus- 
wand und der Membrana vestibularis, seltener der Membrana basilaris. 
Im Bereiche der Pars infperior werden dagegen diese Zerreißungen fast 
nie angetroffen, dagegen häufig Kompressionen, namentlich im Gebiete 
der Bogengänge nach der Zerstörung des perilymphatischen Binde- 
gewebsnetzes durch die Blutungen. Man findet daher häufig bei akuten 
Blutungen in das innere Ohr die Wände der Pars superior normal er- 
halten oder durch die perilymphatischen Blutungen bis zur Obliteration 
der endolymphatischen Räume komprimiert, die Wände der Pars in- 
ferior dagegen gerissen oder gedehnt. 

Einer auffallenden Tatsache sei noch Erwähnung getan. Ent- 
wickeln sich im Zuge der Ausheilung einer Entzündung ces inneren 
Ohres bindegewebige, später verknöchernde Schwarten, so findet man 
nur höchst selten, daß diese in der Flu:ht der labyrinthären Grenz: 
membranen gelegen sind. Ein nach seiner Lage geradezu als typisch 
auffallendes Septum nach Ausheilung von Entzündungen ist an einer 
Stelle gelegen, an welcher normalerweise nicht das geringste inter- 
mediäre perilymphatische Gewebe zu finden ist. Es ist das in Fällen 
von ausgeheilter Labyrinthentzündung ziemlich häufig angetroffene 
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bindegewebige, teilweise oder ganz verknöcherte Septum vestibulo 
cochleare. Dieses führt, am Übergang der C'ysterna perilymphatica 
vestibuli in die Skala vestibuli gelegen, je nach seiner Ausdehnung 
zu einer teilweisen oder vollständigen Trennung des Vorhofes gegen 
die Schnecke und entwickelt sich typisch an einer Stelle, an der normaler- 
weise der freieste Zusammenhang zwischen Vorhof und Schnecke besteht. 


Zusammenfassung. 

1. In der Anordnung des perilymphatischen Gewebes der Pars superior 
und der Pars inferior besteht ein grundlegender Unterschied. Das peri- 
lymphatische Gewebe der Pars superior dient der Wandverstärkung 
und der Fixation der Wände. An der Pars inferior dagegen wird eine 
elastische Spannung der freien Wände gegenüber einer durch solide 
Bindegewebslager erzeuaten vollständigen Fixation der dem Knochen 
nahen Wände erzielt. 

2. Die großen zusammenhängenden perilymphatischen Räume im 
Bereiche der Pars inferior sind durch Scheidewände (Grenzmem- 
branen) gegen die spaltförmigen perilymphatischen Räume der Pars 
superior getrennt. Die Trennung läßt in manchen Fällen einen geringen 
Zusammenhang übrig, in anderen besteht ein Zusammenhang über- 
haupt nicht. 

3. Es besteht auch meist kein Zusammenhang zwischen dem Aquae- 
ductus vestibuli und den perilymphatischen Räumen der Pars inferior, 
da auch an seiner Abgangsstelle sich zumeist ein vollständiges Septum 
findet. 

4. Das am meisten konstante Septum findet sich vor der sagittalen 
Ampulle, ein zweites lateral und nach hinten von der Crista vestibuli. 

5. Durch die normale Abgrenzung der perilymphatischen Räume 
der Pars inferior und der Pars superior wird die Tatsache illustriert, 
daß das Endorgan in der Schnecke primär durch Bewegungen der Pe- 
rilymphe, die Endorgane im Labyrinth durch Bewegung der Endolymphe 
ihren adäquaten Reiz erhalten. 

6. Die perilymphatischen Septen sind in gewissem Sinne ein Schutz- 
apparat, der hindert, daß perilymphatische Wellen, die auf das End- 
organ der Schnecke zu wirken haben, einen Labyrinthreiz ausüben. 

7. Die Enge des Ductus reuniens hat zur Folge, daß von den endo- 
lymphatischen Bewegungen bzw. Strömungen, dem adäquaten Reiz 
für das Labyrinth, nicht der Cochlear-Apparat in Erregungszustand 
versetzt wird. 

8. Die mehr diffuse Fixation der Pars superior bewirkt, daß 
die häutigen Wände der Pars superior in Krankheitsfällen ihre Lage 
behalten oder nach Lösung der Ligamente durch Kollaps der Wände 
das endolymphatische Lumen zu bestehen aufhört. Dagegen hat die 
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umschriebene aber an diesen Punkten sehr feste Fixation der Wand- 
teile der Pars inferior und der bestehenden Wanddünne der freien Teile 
zur Folge, daß bei endolymphatischer Drucksteigerung die dünnwan- 
dige Pars inferior zur Ektasie neigt und bei apoplektiformen Blutungen 
wie auch bei anderen Traumen leicht Einrisse an den frei ausgespannten 
Wandteilen auftreten. 

9. Ein physiologisches3 Funktionieren des Corti schen Organs ist nur im 
Ausmaße des Schneckenkanales so weit zu finden, als die Membrana 
basilaris frei über der Scala tympani ausgespannt ist. Mit der Unter- 
schiebung des soliden Bindegewebslagers im Bereiche des Vorhof- 
blindsackes schwinden die Haarzellen des Corti schen Organes. 


11. Herr Fischer, Wien: Zur Entwicklung der atypischen Gewebs- 
formationen im häutigen Innenohr. 


Am menschlichen Innenohr findet man im häutigen Teil Wand- 
stellen, die den beiden Typen der Gewebsbildung des inneren Ohres 
nicht entsprechen. Sie bestehen nämlich weder aus Neuroepithel, noch 
weisen sie den Bau der kein Nervenepithel tragenden Wand auf. Nun 
ist schon normalerweise jede Epithelstelle von einem Saum umgeben, 
der weder dem Neuroepithel entspricht noch sonst mit den Geweben des 
Nervenepithels sich deckt. Dieser dritte Typus erfordert eine Aufklärung. 
Es handelt sich dabei eben um jene Stellen, die von der Norm abweichen. 

Alexander war der erste, der Gewebsformationen von diesem Typus 
beschrieben hat und sie mit den nichts präjudizierenden Namen ‚‚aty- 
pische Epithelformationen‘ bezeichnete. 

Versucht man eine Erklärung für die Entstehung und Bedeutung 
dieser Epithelbildung aufzufinden, so kann man drei Möglichkeiten in 
Betracht ziehen, und zwar: 

1. Es handelt sich um versprengte Keime. 

Bei dieser Annahme wird das Vorkommen inkonstant sein, höchst 
selten, und die Lage absolut nicht typisch, einmal da und einmal dort. 

2. Die Gewebsbildungen haben phylogenetische Bedeutung, etwa 
im Sinne einer rudimentären Nervenendstelle. In einem solchen Fall 
muß das Vorkommen konstant sein und die Lage ganz typisch bei 
sonst normalem Befund. 

3. Es handelt sich um pathologische Veränderungen. Dann ist 
das Vorkommen und die Lage abhängig von den übrigen pathologischen 
Prozessen im häutigen Innenohr. 

Alexander hat bei der Beschreibung dieser atypischen Epithelforma- 
tionen weder auf die Topographie des Vorkommens, noch auf die Deutung 
im phylogenetischen oder im ontogenetischen Sinne Rücksicht genommen. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbegicht). 12 
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Wittmaack und Stütz haben eine neue Epithelleiste von bestimmter 
Größe und Lage beschrieben und sie als das Analogon der Macula 
neglecta (Retzii) aufgefaßt. Da später auch noch andere Forscher sich 
mit dieser Frage beschäftigten und ähnliche Analogisierungen vornah- 
men, erscheint es zweckmäßig, zunächst eine kurze Übersicht über die 
Literatur der Macula neglecta zu bringen. 


Deiters hat im Jahre 1862 bei Amphibien eine Nervenendstelle gefunden, die 
er als Pars initialis cochlear. bezeichnete. 

Einige Jahre später beschrieb Retzius in seiner Monographie „Anatomische 
Untersuchungen“, eine Nervenendstelle, die aus zwei getrennten Papillen bestand 
und am Boden des Utriculus gelegen war. Ursprünglich fand er diese beim Hechte, 
dann auch bei anderen Knochenfischen (Perca, Muraena, Abranio). Da er sie als 
zur Schnecke gehörig auffaßte, bezeichnete er sie als „Papilla partis basilaris‘“. 
- Als es ihm später gelang, diese Nervenendstelle auch bei einer Reihe anderer Tiere, 
wie bei Knorpelfischen, Reptilien, sogar bei Vögeln, nachzuweisen, gelangte er zur 
Auffassung, daß diese Nervenstelle nicht zur Schnecke gehörte, sondern eine ganz 
neue Nervenendstelle darstellte, und gab ihr den Namen ‚‚Macula neglecta“. Über 
die Lage sagt er folgendes: „Die echte Macula neglecta liegt am Boden des Utri- 
culus oder an der Öffnung des Canalis utriculo — saccularis, oder — nach meiner 
Ansicht bei den niederen Amphibien — in der eigentümlichen Ausstülpung dieses 
Kanals, welche ich ‚‚Pars neglecta‘‘ genannt habe, bei den höheren aber in einer 
von ihm abgetrennten Ausstülpung der Sacculuswand. 

Kuhn fand diese Nervenendstelle bei Reptilien an der inneren Fläche des 
Utriculus und nannte sie „Papilla Retzii‘“. Er gibt an, daß, je höher man in der 
Tierreihe kommt, um so näher das Organ an die Amp. post. rückt. 

Kurze Zeit darauf gaben die Brüder P. und F. Sarasin eine ausführliche Be- 
schreibung über eine zweite neue Endstelle, die sie bei Caecilia annulata entdecken 
konnten, und zwar in einer Aussackung des Sacculus. Während die von Retzius 
am Boden des Utriculus gefundene Nervenendstelle als Macula neglecta utriculi 
bezeichnet wurde, gab man der von den Brüdern Sarasin beschriebenen den 
Namen Macula neglecta sacculi. 

Alexander war der erste, dem es gelang, eine Macula neglecta bei den höheren 
Säugern aufzufinden. Er gab eine ausführliche Beschreibung dieser Nervenend- 
stelle bei der Echidna aculeata und beim Maulwurf an. An der Übergangsstelle 
des weiten und kurzen Sin. utric. inf. in die untere Ampulle findet sich eine kleine 
rundliche Nervenendstelle von 60 u Durchmesser, die nach Lage und Gestalt als 
typische Macula neglecta Retzii anzusprechen ist. 

Fleissig, der sich eingehend mit der Embryologie des Gecko-Labyrinthes be- 
schäftigt, fand sowohl bei dieser als auch bei einer großen Reihe von Säugern im 
Bereich der hinteren Bogentasche an der lateralen Labyrinthwand, einen von der 
Umgebung scharf abgegrenzten, auffallend hohen Neuroepithelstreifen, der in 
seiner Bildung an eine Crista ampullar. erinnert. 

Wittmaack hat am otologischen Kongreß im Jahre 1911 auf ein Epithelgebilde 
hingewiesen, das im Sin. utric. inf. am Übergang in die hintere Ampulle, in der 
Nähe des Duct. endolymphat., liegt und dessen histologische Struktur, dem Bau des 
Rapheepithels der Nervenendstelle entspricht. Wegen des konstanten Vorkommens 
und der typischen Lage an jener Stelle, an der bei niederen Tieren die Macula 
neglecta (Retzi) liegt, neigt er zur Ansicht, diese Epithelformation als eine rudi- 
mentäre Macula neglecta aufzufassen. 

Stütz, der die histologischen Präparate der Wittmaackschen Sammlung sowohl 
von Tieren als auch von Menschen benützte, kam zu folgenden Ergebnissen: In 
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dem der Ampulle des unteren vertikalen Bogenganges zu gelegenen Abschnitte 
des Utriculus findet sich mit auffallender Regelmäßigkeit eine Leiste (96%), die 
mit einem der Randpartien der Crista acustica in den Ampullen der Bogengänge 
gleichen hochzylindrischen Epithel überzogen ist. Sie erhebt sich am Boden der 
medialen Wand und dem Dach des Utriculus. Er faßt sie als eine normale Gewebs- 
formation auf und hält sie wegen ihrer Lage als Analogon der Macula neglecta 
Retzii. Den scheinbaren Widerspruch, der sich daraus ergibt, daß die beschrie- 
benen Formationen in ihren histologischen Details dem Rapheepithel der 
Crista acustica ` gleichen, erklärt er damit, daß auch zwischen dem Aufbau 
der Macula neglecta und dem der Crista acustica in den Ampullen Analogien 
bestanden. 

C. E. Benjamins stellte eingehende Untersuchungen an Reptilien, Vögeln, 
Säugern und am Menschen an. Er beobachtete bei den meisten Wirbeltieren, 
außer den 3 Crista acust. der Ampullen, noch eine 4. im Sinus utricul. inf. in der 
Nähe der hinteren Ampulle, und ist der Überzeugung, daß diese 4. Crista mit der 
von Retzius beschriebenen Macula neglecta identisch ist und daß sie bei den 
meisten Wirbeltieren, bei den niederen ‘als gut entwickelte Crista quarta, bei den 
höheren als ein mehr oder weniger rudimentäres Organ vorkommt. Er will diese 
Nervenendstelle als ‚Crista neglecta‘ bezeichnet haben. Was er über ihre Ent- 
stehung annimmt, sei hier wörtlich zitiert: „Die Crista quarta ist in der Anlage an- 
wesend bei Knochenfischen, Reptilien und Säugern. Sie entsteht bei den Knochen- 
fischen aus dem Epithel der Macula sacculi. Bei Reptilien und Säugern entsteht 
sie im Utriculus aus einem hohen runden Epithelstreifen an der lateralen Wand, 
die in älteren Stadien kleiner wird, stets mehr sich beschränkt zu dem Sin. post. 
(inf.) und schließlich bis auf 2 Epithelhügel zurückgeht, nämlich ein rundes Gebilde 
an der Einmündungsstelle des Horizontalkanals und die Crista quarta. Bei allen 
Tieren findet die Differenzierung der Crista 'quarta in einem späteren Stadium 
statt, als die der Crista ampullar.‘“ 

Alexander beschrieb zwei Neuroepithelflecke, die lateral von der Macula 
utriculi am Boden des Utriculus gelegen waren und die aus einem hohen kubischen 
Epithel bestanden und neben Stützzellen auch degenerierte Sinneszellen und 
Statolyten aufwiesen. Er faßt sie als eine echte Macula neglecta auf. 

Fischer konnte einen ganz gleichen Befund erheben in einem Fall, in welchem 
er an der Vorderwand des Utriculus in der Gegend des Sin. utric. inf. einen flachen 
Epithelhügel fand, der ganz den Bau einer Macula aufwies. Er konnte hohes 
Epithel aus Stützzellen und Sinneszellen, Haarfortsätze, Statolyten usw. be- 
obachten, so daß er von einer echten Macula neglecta spricht. 

In neuerer Zeit hat Ruttin an Hand von 11 Fällen, unter denen sich allerdings 
vorwiegend pathologische Fälle befinden, das Verhalten der angeblichen Macula 
neglecta untersucht und die gleichen Beschreibungen und Abbildungen, wie Stütz 
seiner Zeit erhoben, geliefert. 

In dem letzten Heft der Zeitschr. f. Ohrenheilk. bringt Sakai einen Artikel, 
in welchem ‘er über seine Untersuchungen an einer großen Reihe vom tierischen 
und menschlichen Serien berichtet. Er faßt seine Ergebnisse in folgenden Punkten 
zusammen: 


1. Beim Menschen kommt eine ausgebildete Macula neglecta nicht vor. 

2. Man findet nur Rudimente, wie Stütz und Wittmaack beschrieben. 

3. Die Macula neglecta besteht aus einem Epithelhügel der zu dem oberen 
Teil des Duct. endolymphat. :n der medialen Wand des Sin. utric. inf. und dem 
unteren Teil der lateralen Wand desselben am Boden sich befindet und in der Nähe 
der Amp.”post. seine größte Ausdehnung hat, besonders bei Föten. Es lassen sich 
weder Sinneszellen, noch Nerven oder eine Cupula nachweisen. 
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4. Die menschliche Macula neglecta hat verschiedene Formen: rundlich, oval, 
zapfenförmig oder flach, die Größe schwankt zwischen 15—17 u, die Breite zwischen 
10—60 ue 

5. Die Macula neglecta kommt beim erwachsenen Menschen in 85% der Fälle, 
beim Kind in 90°, und beim Foetus in 95% vor. 

6. Im Falle Fischer handelt es sich um eine wirkliche Macula neglecta, die, 
entsprechend der Annahme des Autors, als eine Mißbildung „teratoider Natur“ 
aufgefaßt werden muß. 


Wir sehen also, daß zur Erklärung der von Wittmaack und Stütz 
beschriebenen Epithelleiste die vergleichende Anatomie und die Phy- 
logenese herangezogen wurde, und daß man zu dem Schlusse kam, 
daß es sich um eine der Crista oder Macula neglecta homologene Bil- 
dung handelt. Den Beweis für diese Homologisierung ist man jedoch 
noch immer schuldig geblieben. Man wird zwar nicht erwarten können, 
daß für diesen Macularest alle Gewebsbestandteile, wie für die wirk- 
liche Macula, auffindbar sind, doch müßte man verlangen, daß in ein- 
zelnen Fällen Reste von Haarzellen und Stützzellen nachweisbar wären, 
oder daß selbst bei der Inkonstanz ihres Vorkommens diese Epithel- 
formationen dort liegen, wo sie bei Tieren, die solche überzählige Epi- 
tnelzellen besitzen, gelegen sind. Man wird solche Stellen um so leichter 
und häufiger vorkommend finden, je tiefer man in der Tierreihe hinab- 
steigt (Retzius, Sarasan usw.). 

Wenn man homologisiert, dann kommt man dazu, überall wo, eine 
solche, dem histologischen Bau des umgebenden Gewebes nicht ent- 
sprechende Stelle auftritt, an ein Macularudiment zu denken. 

Man darf sich bei der Homologisierung nur auf den höchst ent- 
wickelten Typus, wie Alexander es bei der Echidna tat, stützen, da 
dort die Verhältnisse des Innenrohres einen Vergleich mit dem mensch- 
lichen Ohr am ehesten gestatten. 

Bezüglich des Vorkommens einer wirklichen Macula neglecta sei 
auf die beiden Fälle von Alexander (l. c.) und Fischer (l. c.) hingewiesen. 

Ich habe es daher übernommen, an einer Reihe von vollständigen 
Serien das membranöse Innenohr auf das Vorkommen solcher Epithel- 
bildungen abzusuchen, die Größe, die Form, die Lage, den histologi- 
schen Bau, den Verlauf und die etwaigen Zusammenhänge der ver- 
schiedenen Gewebsformationen zu ermitteln, um auf diese Weise eine 
richtige Vorstellung zu erlangen. Für die Beurteilung der Epithelleiste 
darf als Kriterium nicht die Verdickung allein gelten, sondern es soll 
der Beweis erbracht werden, daß Gefäße hinziehen, daß es sich also 
um eine gut ernährte, funktionell wichtige Stelle handelt. Ruttin 
kommt diesem Gedanken insofern nahe, als er das Auftreten von Pig- 
ment in Erwägung zieht. 

Nachdem ich noch eine große Reihe lückenloser Serien, sowohl 
eigene als auch solche, die mir Prof. Alexander gütigst zur Verfügung stellte, 
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auf diese atypischen Epithelzellformationen hin untersucht habe, kam 
ich immer mehr dazu, anzunehmen, daß auf rein deskriptivem Wege 
diese Frage sich nicht lösen lasse, denn je mehr Serien ich untersuchte, 
desto häufiger fand ich an den verschiedensten Stellen diese Epithel- 
gebilde. Ich habe es daher unternommen, die Sache vom embryo- 
logischen Standpunkt aus anzugehen. Nachdem alle Neuroepithelien 


Abb. 1. Abb. 2, 


Abb. 1. Vertikalschnitt durch Vorhof und hintere Ampulle. Vergrößerung SOfach. Haemat.- 
Eosin. In der Gegend des Sinus utriculus inf., eine durch Schrägschnitt besonders lang er- 
scheinende Epithelleiste (E. L.). 


Abb. 2, Derselbe Schnitt, Vergrößerung 150 fach. Man sieht im Innern der Epithelleiste (E. L.) 
Pigment (P). 


ursprünglich aus einer einzigen Stelle (Macula communis), die sich dann 
teilt, hervorgehen, müßte man nachweisen, ob diese Epithelformationen 
direkt aus dem Epithelfleck der Macula communis hervorgehen oder 
ob es sich um versprengte Keime handelt, die erst dann auftreten, wenn 
die Umformung des Utriculus in seine endgültige Form aufgetreten 
ist. Nachdem ich eine Reihe menschlicher Embryoserien durchgesehen 
habe, habe ich, um eine richtige Vorstellung von der Lage und dem 
Verlauf dieser Epithelleisten zu gewinnen, eine lückenlose Serie, die 
mir Prof. Hochstätter im zweiten anatomischen Institute der Wiener Uni- 


E.L. 
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versität freundlichst zur Verfügung gestellt hatte, nach) der Wachs- 
plattenmethode rekonstruiert. Ich zeige Ihnen hier ein Modell, das 
von einem 4 monatigen Embryo 
stammt. (Demonstration des Mo- 
delles.) 

Die Schnittdicke betrug 15 u, 
die Vergrößerung ist 60fach. Sie 
sehen hier eine Leiste, welche im 
hinteren Teil des Utriculus tief 
unten im Sinus utriculus inferior 
gelegen ist und gegen die mediale 
Utriculuswand zieht. Man kann 
sich deutlich vorstellen, daß, wenn 
die Schnitte z. B. schief getroffen 
sind, jene Bilder zustande kom- 
men, von denen ich Ihnen eines 
hier zeige (Abb. 1 u. 2). Bei der 
Rekonstruktion sah man, daß die 
Leiste sich zusammensetzt aus 
Abb.8. Vertikalschnitt in der Gegend der hinteren : z i ; 
Ampulle. Vergrößerung 80fach. Haemat.-Eosin. Epithelvorsprüngen, die sich 

a 2 dachziegelartig übereinander- 
legen, beginnend an der lateralen 
Wand im hintersten Teil des 
Utriculus. Ganz ähnliche Vor- 
sprünge gingen von der gegen- 
überliegenden Wand aus, bis es 
zu einer Verschmelzung kam 
und sich aus einem Lumen zwei 
Lumina bildeten. Eine ähnliche, 
ganz kurze, mit der ebenbeschrie- 

ed benen nicht zusammenhängende 

Abb. 4. Derselbe Schnitt, Vergrößerung 350 fach. ß À f 
Epithelleiste (E. L.) mit Pigment (P.). Leiste sieht man etwas weiter 
vorn an der Medialwand des Utri- 
culus, und endlich eine dritte, noch kürzere, nur über wenige Schnitte 
sich ausbreitende, am Übergang des Sacculus in den Aquaeductus 
vestibuli. Am Dach des Utriculus konnte ich die von Stütz be- 
schriebene Leiste nicht finden. Ebensowenig gelang es mir, den 
Zusammenhang der einzelnen Leistenbildungen zu finden. Obwohl 
ich mit meinen Untersuchungen noch nicht zu Ende bin, da ich 
auch die Absicht habe, noch jüngere Entwicklungsstadien zu unter- 
suchen, glaube ich doch, so weit zu sein, um ein vorläufiges Ergebnis 

meiner Untersuchungen mitteilen zu können: 
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Zusammenfassung. 


Im häutigen Innenohr lassen sich eine Reihe von Epithelbildungen 
nachweisen, dieman ungezwungen in folgende vier Gruppen einteilen kann. 


Abb. 5. Mikrophotogramm in der Gegend des unteren Abschnittes des Utriculus (U) und des 
Aquaeduct. vestib. (A. v.) eines 4 monat. Embryos. Vergrößerung 85fach. Mehrere Epitheleysten. 


Abb. 6. Vertikalschnitt an der medialen Utrieuluswand Erwachsener. Vergrößerung 200 fach. 
Epithelcyste (E. C.), die im Innern eine Blutgefäßschlinge enthält. 


l. Eine wirkliche Macula neglecta im Sin. utric. inf. (selten, Alex- 
ander, Fischer). 
2. Epithelsprossen (nach Wittmaack und Stütz Macula neglecta). 
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Es handelt sich dabei um eine gegen den hinteren Teil des Utri- 
culus gerichtete, an der medialen Wand oder tief unten gegen den 
Sin. utricul. inf. gelegene Leiste, die sich z. T. manchmal außen und 
innen kundgibt, manchmal nur außen. (Abb. 1, 2, 3, 4.) 


Abb. 7. Mikrophotogramm aus der Gegend der frontalen Ampulle eines 5 monatig en Embryos. 
Vergrößerung 85fach. Symmetrisch angeordnete Epithelceysten (E. q." 


Abb. 8. Mikrophotogramm aus der Gegend der hor. Ampulle eines 5 monat. Embryos. Ver- 
größerung 85 fach. Mehrere Epithelcysten (E. C.). 


3. Cystenartige Verdickungen im oberen Teil der medialen Wand 
oder im oberen Teil des Utrieulus. (Abb. 5, 6.) 

4. Andere atypische Epithelformationen, z. B. an der frontalen 
Ampulle (Abb. 7), an der vorderen Wand des Duct. cochl., am Ein- 
gangsteil in der freien Wand, am Duct. endolymphat. in der Nähe der 
Crista (Abb. 8), unmittelbar neben der Mascula utrieuli usw. (Abb. 9). 
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In Gruppe 1—3 ist die Lage konstant, während in die Gruppe 4 
alle übrigen an den verschiedensten Stellen auftretenden Epithelforma- 
tionen gezählt wurden. 


Abb. 9. Mikrophotogramm aus der Gegend der Macula utriculi (M. u.) eines 4 monat. Embryos. 
Vergrößerung 8öfach. Neben der Macula ein Epithelhügel (E. L.). 
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Aussprache zu Vortrag Nr. 11. 


Herr Ruttin-Wien. Ich habe mich in meiner Publikation nicht entscheiden 
können, ob es sich um eine Macula oder Crista neglecta handelt, aber ich habe in 
einem Falle darauf hingewiesen, daß dieser Epithelhügel, der beim Menschen ein 
dem Übergangsepithel gleiches Epithel enthält, pigmentiert war, ebenso wie die 
Cristae ampullares, während die Macula utriculi und sacculi kein Pigment ent- 
hielt. Ich hatte nun Gelegenheit, die Serien von Kollegen Benjamins durch- 
zusehen und muß wohl sagen, daß ich auch die Überzeugung gewann, daß es sich 
um eine Crista handelt. Die verschiedenen Bilder dieses Epithelhügels erklären 
sich, da es sich um ein ganz rudimentäres Gebilde handelt. Das wichtigste ist 
aber, daß diese Epithelleiste ganz konstant in ihrer Lage ist. Sie zieht von dem 
unteren Teil der vorderen Utricularwand über die untere Utricularwand, seitlich 
von der unteren Ampulle hinauf in das Crus commune, wo sie sich verliert. Sie 
ist auch fast immer in den pathologischen Fällen, wofern diese Teile nicht zerstört 
sind, zu finden. Fast alle Autoren die pathologisch gearbeitet haben, haben sie 
auch, ohne zu wissen, abgebildet. 


Herr Panse-Dresden weist darauf]hin, daß die echte Macula neglecta, die 
Retius niemals als Crista mit Hörsteinen beschrieb, stets nur am Übergang von 
Pars superior zur Pars inferior zu finden ist. Sie vermittelt Empfindung von 
Drucksteigerung im Labyrinth, durch Strömung von Pars superior zur Pars in- 
ferior. Der Abfluß geschieht durch den Ductus endolymphaticus in der Pars 
superior. Die Strömung von der inferior zur superior setzt das cupulaähnliche 
Gebilde in Bewegung, wie die Cupulae der Bogengänge. Die Macula neglecta ist 
am besten ausgebildet bei den’Fischen. 

Herr Fischer-Wien; Schlußwort. [Ich möchte nur entgegnen, daß die Frage, 
ob es sich um eine Crista neglecta handelt, bloß von sekundärer Bedeutung ist. 
Vielmehr erscheint es mir einzig wichtig, ob wir es mit einem Rudiment einer 
Nervenendstelle zu tun haben oder nicht, da die Tatsache einer Epithelverdickung 
allein ein Kriterium für die Beurteilung durchaus nicht abgeben kann. Dies- 
bezüglich gilt eben das, was ich im Vortrag bereits hervorgehoben habe und worauf 
ich, um Wiederholungen zu vermeiden, bloß nur wieder hinweise. 


12. Herr Sehvenlank-Zürich : Isolierte Erkrankung des Otolithen- 
apparates. 


Die Erkrankungen des Otolithenapparates zeichnen sich klinisch 
nach den Schlußfolgerungen, die Voss, gestützt auf seine und Baranys 
Beobachtungen in seinem Vortrag an der letztjährigen Tagung unserer 
Gesellschaft (Verhandl. d. Ges. deutsch. Hals-, Nasen- und Ohrenärzte 
1921, S. 201—210) zog, dadurch aus, daß Schwindel und Nystagmus 
nur in bestimmter Kopflage auftreten, dabei Störungen im Tonus der 
Körpermuskulatur, wahrscheinlich auch in der Gegenrollung der Augen. 
Notwendig ist, daß diese Symptome durch entsprechende Methoden 
aufgesucht werden, welche darin bestehen, Störungen der Lagereflexe 
zu ermitteln. Ich bin in der Lage, die Beobachtungen um einen neuen 
Fall zu vermehren. 
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Es handelt sich um einen 49jährigen bisher ohrgesunden Pat., Kontrolleur 
in einer Maschinenfabrik, der wegen eines Furunkels am Eingang des rechten 
Gehörgangs und eines Ekzems der rechten Ohrmuschel zur Behandlung kam. 
Außer den durch diese Affektion bedingten Beschwerden klagte Pat. über nichts. 
Trommelfell bds. o. B., die Funktionsprüfung der Ohren (die ich für mich inter- 
essierende, andere Fragen vornahm) ergab: Flüstersprache rechts 100, links 80 cm, 
Konversationssprache bis 7 m geprüft. Weber nicht lateralisiert, Rinne bds. +, 
verlängert; Schwabach bs. 12/40, untere Tongrenze bds. C/II, obere Tongrenze 
(Schultzesches Monochord) rechts 13318 v. d. (gis €) links 10427 v. d. (e). Dreh- 
und kalorischer Nystagmus in normal zu bezeichnender Weise vorhanden. Nachdem 
der Furunkel völlig, das Ekzem beinahe abgceheilt war, erkrankte Pat. am 24. I. 
1922 an einer (damals in Zürich epidemisch auftretenden) Grippe. Am 4. Il. wurde 
ich von dem behandelnden Hausarzt gerufen. Die Erscheinungen der Grippe seien 
vorüber. Pat. klage aber seit dem 2. II. über Schwindel mit dem Gefühl des Rechts- 
drehens, dabei trete Brechreiz und sogar Brechen auf. Ich fand Pat. in linker 
Seitenlage, die er krampfhaft festhielt, da im Moment, wo er zur Untersuchung 
sich drehte, die geschilderten Erscheinungen und horizontaler Nystagmus nach 
links auftraten und solange anhielten, bis er wieder in der linken Seitenlage war. 
Pat. richtet sich auf, indem er in ganz charakteristischer Weise sorgfältig sich den 
Kopf so stützen ließ, daß dieser sich nicht bewegte. Die Funktionsprüfung der 
Ohren ergab gegenüber der seinerzeit erhobenen keine Veränderung. Auch die 
übrige körperliche Untersuchung, vor allem die des Nervensystems, zeigte völlig 
normalen Befund. Pat. klagte nur über Schmerz rechts in Höhe des Scheitels, 
wo auch an der Grenze des rechten Scheitel-Stirn-Hinterhauptbeins eine um- 
schriebene druckempfindliche Stelle sich fand. Die Auslösung der Schwindel- 
anfälle gelang sofort, wenn der Kopf des Pat. aus der Medianlinie nach rechts und 
nach unten gedreht wurde. Der von Voss erhobenen Forderung folgend, ver- 
suchte ich nun systematisch den Otolithenapparat zu prüfen, da für eine Erkrankung 
der Bogengänge Anhaltspunkte nicht vorlagen, und eine andere Ursache des 
Schwindels ebenfalls nicht zu finden war. Ich ließ den Oberkörper so gut als 
möglich fixieren und konnte feststellen, daß bei Drehung des Kopfes von der 
Medianen nach links, oder durch Neigung auf die linke Schulter weder Schwindel 
noch Nystagmus sich erzeugen ließ. Sobald aber der Kopf in derselben Art nach 
rechts bewegt wurde, trat sofort starker, linksgerichteter horizontaler Nystagmus, 
Schwindel mit Gefühl des Rechtsdrehens und Brechreiz auf. Da mir auch die von 
Grahe- Voss angeführte Gegenprobe (Pat.in Bauchlage, Drehung, so daß das rechte 
erkrankte Labyrinth nach oben zu liegen kommt, kein Schwindel; Drehung nach 
links, so daß das rechte Labyrinth in die ‚„Schwindellage“ nach unten kommt; 
Schwindel und Brechreiz) ein entsprechendes Resultat ergab, hielt ich mich für 
berechtigt, die Diagnose auf eine isolierte Erkrankung des Otolithenapparates zu 
stellen. Die stürmischen Erscheinungen klangen im Laufe von 14 Tagen ab, Pat. 
verließ das Bett und wurde ambulant weiter beobachtet. Um es gleich vorweg 
zu nehmen, sei angeführt, daß die letzten Spuren der Erscheinungen bis Ende 
April nachweisbar blieben. Pat. gab immer wieder an, daß im Momente wo er 
brüske Bewegungen des Kopfes nach rechts und unten über die Mittellinie machte 
(z. B. beim Anziehen des rechten Sockens, Schuhes), der Schwindel eintrete und 
so lange anhalte, bis er den Kopf wieder, wie er sich ausdrückte, „‚gradstelle‘“. 
Am Ende der 3. Woche der Erscheinungen gab er an, daß das Gefühl des Rechts- 
drehens und der Schwindel auch dann sofort aufhöre, sobald er sich mit dem. 
linken Auge über die Lage des Kopfes wieder orientiert habe. Ich prüfte Pat. 
daraufhin mit verbundenen Augen und fand, daß dann der Schwindel tatsächlich 
solange andauerte, bis ich den Kopf in die Ruhelage zurückbrachte. Darin — 
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Anhalten der Erscheinungen, so lange der Kopf in der Schwindellage sich befindet 
— verhält sich dieser Fall wie der von Voss geschilderte.e Um nun auch zu ver- 
suchen, die tonischen Labyrinth- und tonischen Halbreflexe besonders zu prüfen 
hing ich Pat. in einer Kopfschwebe auf, bis er gerade mit dem Zehenballen noch 
festen Stand hatte. Durch Gegenzüge an der Schwebe fixierte ich den Kopf 
und ließ den Oberkörper für sich drehen: bei Drehen nach rechts Schwindel, nach 
links nicht. Ebenso fixierte ich mittels Binden und Sandsäcken nun den Rumpf 
an der den Kopf haltenden Schwebe und drehte Kopf + Rumpf gemeinsam mit 
demselben Resultat. Wieder trat aber die Erscheinung auf, daß mit offenen Augen 
Pat. nach etwa 30 Sekunden ein Aufhören des Schwindels angab, während er bei 
verbundenen Augen anfänglich so lange anhielt, bis die Ruhelage wieder hergestellt 
war. Die Prüfung mit dem Dynamometer ergab ebenfalls Unterschiede in der 
Tonisierung der Muskulatur während und nach dem Anfall, allerdings nur gering- 


fügige. 


links rechts 
40 36 
Während des Schwindels bei Rechtsdrehung 40 34 
etwas später 40 32 
nach Aufhören des Schwindels 40 32 


Zur selben Zeit als Pat. angab, den Schwindel durch Orientieren im Raum mit dem 
linken Auge günstig zu beeinflussen, verschwanden auch diese Unterschiede in 
der Kraft der beiden Hände. 

Die Gegenrollung der Augen zu prüfen, war mir mangels eines Apparates 
nicht möglich. Ich nahm Gelegenheit, Pat. späterhin zur genauen neurologischen 
Untersuchung Herrn Prof. C. v. Monakow vorzustellen. Es wurden keine weiteren 
Symptome von seiten des-zentralen und peripheren Nervensystems gefunden. 
Eine gleich zu Beginn der Erkrankung angestellte Wassermannsche Untersuchung 
war negativ gewesen. Pat. wurde auf Vorschlag von Prof. v. Monakow mittels der 
Brennerschen Ohrelektrode mit ganz schwachen Strömen einschleichend von 
0,4—2 Milli-Ampere) behandelt. Nach der Behandlung gab er jeweils ein subjek- 
tives Besserbefinden an. 

Der Fall bringt den Beweis dafür, daß es — wie Voss es gegenüber 
Brunner in der Diskussion zu seinem Vortrag betonte — wohl isolierte 
Erkrankung des Otolithenapparates ohne konkomittierende Ohrenerkran- 
kung gibt. Eine Infektion auf dem Lymphwege anzunehmen, wäre 
gesucht. Nach Most (Bd. I Handb. von Katz-Blumenfeld) kommuni- 
zieren wohl die Lymphbahnen des äußeren und Mittelohres, von denen 
des Innenohres ist dies aber nicht bekannt und nicht wahrscheinlich. 
Ich möchte aber hervorheben, daß mit dem Ausdruck „isolierte Er- 
krankung des Otolithenapparates ohne konkomittierende Ohrerkran- 
kung“, (der Fall Büranys gehört hierher) für die Genese nichts präjudi- 
ziert ist. Im Falle Voss lag eine induzierte Labyrinthitis vor, deren 
Übergreifen auf den Vorhof möglich war, Es ist sehr wohl möglich, 
sogar, höchstwahrscheinlich, daß gerade in unserem Fall die Ursache 
der Otolithenerkrankung zentral liegt, und es sich nur um einen zutage 
tretenden Symptomenkomplex handelte. Wenn man die zentralen 
Bahnen des Vestibularis verfolgt — ich verweise auf die zusammen- 
fassende Arbeit von G. Fuse „Die Organisation und der Verlauf der aku- 
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stischen Bahnen‘ in Heft 10 der Arbeiten aus dem hirnanatomischen 
Institut der Universität Zürich 1916 — so ergeben sich Verbindungen 
des Vestibularis der einen Seite und seines Kerngebietes mit der anderen 
und allen anderen Kernen der Hirnnerven. Zahlreich sind auch die 
Anastomosen des cochlearen und vestibularen Teils des Nervus octavus, 
so daß C. Winkler (zit. nach Fuse) die scharfe Zweiteilung des Octavus 
für nicht möglich hält. Man kann mit Fug und Recht gerade den 
achten Hirnnerven in bezug auf seine zentrale Bahn als einen ‚„Vagus“ 
bezeichnen. Durch diese vielseitigen Verbindungen wäre einmal zu er- 
klären, daß im geschilderten Fall ein Aufhören des Schwindels und 
Nystagmus auftrat, sobald sich der Patient mit dem linken Auge im 
Raum orientieren konnte, ebenso das Aufhören des Unterschiedes in 
der Tonisierung, nach einer gewissen Zeit treten assoziative Bahnen 
und damit andere Zentren für die erkrankte ein. In einer Wahrnehmung, 
wie sie die Erhaltung des Gleichgewichtes darstellt, sind (wie im Sehen) 
eine große Zahl Reflexe — Sinne — untergebracht, wie Muskelsinn, 
Orientieren über Lage im Raum usw. Und nach dem Aufhören der Dia- 
schise tritt an Stelle eines Ausgefallenen ein anderes stärker ein. 

Über den Sitz einer eventuell zentralen Ursache lassen sich natur- 
gemäß nur vage Vermutungen aussprechen. Die Frage, ob und wie 
die einzelnen Bogengänge, Utriculus und Sacculus, im Kerngebiet einzeln 
repräsentiert sind, harrt ja noch der Lösung. Man könnte — gerade 
da eine infektiöse Allgemeinerkrankung (Grippe) vorausging — in un- 
serem Falle vielleicht an eine Störung in der Sekretion der Lymphe 
im vierten Ventrikel (Ependym des Plexus chorioideus) denken, an 
dessen Boden ja die Fasern verlaufen. Das Kleinhirn mit seinen direkten 
Beziehungen zum Vestibulariskerngebiet und zu den Großhirnwindun- 
gen ist sicherlich die Sammelstelle aller Vorgänge zur Erhaltung des 
Gleichgewichtes. Doch kann man wie ein corticales Hörzentrum wohl 
auch ein corticales Vestibulariszentrum annehmen. Der Versuch der 
Erhaltung des Gleichgewichtes — es geht dies auch aus dem geschil- 
derten Verhalten des Augensymptomes unseres Falles hervor — ist 
nicht nur ein reflektorischer, sondern auch ein bewußter Vorgang, für 
den ein Zentrum auch in der Großhirnrinde vorhanden sein muß. Ähn- 
liche Gedankengänge verfolgen — wie ich einem Referat Hellmanns 
im Zentralbl. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilk. I, Heft 2 über einen 
Vortrag Weißenburgs über Gleichgewicht und Vestibularapparat ent- 
nehme — auch amerikanische Autoren. Der anatomische Beweis ist 
nicht erbracht. Es ist, wie überhaupt für die Neurologie des Octavus, 
ein reiches Feld experimenteller Arbeit offen. Ganz besonders fehlen 
Untersuchungen über die akustischen Bahnen und ihre Organisation 
beim Menschen, da bisher vor allem nur das Ohrlabyrinth berücksich- 
tigt wurde. 
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Aussprache zu Vortrag Nr. 12. 


Herr Brunner-Wien. Der Herr Vortragende hat seinen Vortrag als „Isolierte 
Erkrankung des Otolithenapparates‘‘ bezeichnet; man müßte also verlangen, daß 
irgend ein Anhaltspunkt für eine Erkrankung des peripheren Sinnesorgans vor- 
liegt. Das ist weder der Fall bei dem Patienten des Herrn Vortragenden noch 
bei dem Patienten Baranys; nur in dem Falle von Voss war die Möglichkeit einer 
Erkrankung des Otolithenapparates gegeben. Der Herr Vortragende hat den 
Sitz der Erkrankung in das Zentralnervensystem verlegt. Dann handelt es sich 
aber nicht mehr um eine Erkrankung des peripheren Sinnesorganes, sondern eben 
um eine Erkrankung des Nervensystems, und dann kann man auch nicht von einer 
isolierten Erkrankung des Otolithenapparates sprechen. 


‘ Herr Blohmke-Königsberg. Da aus der Schilderung der im vorliegenden 
Krankheitsfall beobachteten Symptome bei Lagenwechsel nicht ganz eindeutig 
hervorgeht, ob. die Symptome (Nystagmus usw.) nur im Beginn der Lage- 
veränderung oder auch während der geringen Dauer derselben zu beobachten war, 
wünscht Blohmke von dem Vortragenden darüber noch präzise Angaben. Denn 
nur bei der zweiten Möglichkeit ist man berechtigt, von Otolithenerkrankungen 
zu sprechen, da die Otolithenreflexe bekanntlich Dauerreaktionen darstellen, die so 
lange vorhanden sind als die Lageänderung anhält. Die bei einer Lageveränderung 
eventuell durch Drehung, Wendung usw. auftretenden Augenbewegungen sind 
z. B. Bewegungsreflexe, die sehr bald verschwinden und nicht mit den kom- 
pensatorischen Augenbewegungen, die Reflexe der Lage sind, zu verwechseln sind. 


Herr Lund-Kopenhagen. Ich habe Gelegenheit gehabt, an 2 Fällen von 
kombinierten Vestibularis- und Otolithenaffektionen folgendes zu beobachten: 
Beide Patienten hatten durch längere Zeit typische vestibuläre Schwindelanfälle. 
Der eine hatte links Erregbarkeit des Bogengangsapparates, der andere starke 
Untererregbarkeit links. Beide hatten sie einen Nystagmus nach rechts, der doch 
nicht immer vorhanden war. Bei Linksneigung des Kopfes in aufrechter Lage 
oder bei Linksdrehung des Kopfes in horizontaler Lage haben beide Patienten 
einen starken und dauernden Nystagmus nach rechts. Nun habe ich die Gegen- 
rollung bei diesen beiden Patienten untersucht — ich bemerke, daß diese Versuche 
zum ersten Male bei Patienten mit sicherer Otolithenerkrankung hier versucht 
worden sind; es hat sich gezeigt, daß diese zwei Patienten überhaupt keine Gegen- 
rollung nach Rechtsneigung hatten. Bei Linksneigung dagegen hatten beide 
Patienten eine sehr starke Gegenrollung nach rechts (16°). 

Nun habe ich die Frage aufgestellt: Wird dieser Nystagmus bei Lageänderung 
vom Otolithenapparat ausgelöst? Ich glaube nicht. Es ist wohl wahrscheinlich, 
daß es sich um einen latenten Bogengangsnystagmus nach rechts handelt, der 
durch starke Gegenrollung nach rechts — also im selben Sinne — accelleriert, d. h. 
manifest wird. Noch möchte ich bemerken, daß in meinem zweiten Fall deut- 
liche Veränderungen im Liquor cerebrospinalis vorhanden waren. Ich glaube daher 
an eine zentrale Erkrankung, vielleicht in den Kernen des Otolithengebietes, in 
der Medulla oblongata. 


Herr Voss-Frankfurt a. M.: Es freut mich, aus dem Vortrag des Herrn Schönlank 
zu entnehmen, daß meine Anregung vom vorigen Jahre, auf Schädigung des Oto- 
lithenapparates zu achten, auf fruchtbaren Boden gefallen ist. Der Fall des Herrn 
Dr.. Schönlank unterscheidet sich von dem meinigen nar dadurch, daß in dem 
meinigen eine akute Mittelohrentzündung als Ursache der Störung vorhanden 
war, während es in‘dem seinigen an einer solchen fehlt und eine erkennbare Ursache 
nicht nachweisbar ist. Ich bedaure nur, daß es auch in seinem Falle wie ın dem 
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meinigen nicht möglich war, eine Untersuchung der Ge genrollung der Augen vor- 
zunehmen, deren cvtl. Veränderung in ähnlichen Fällen in Zukunft berücksichtigt 
werden müßte. 

Die Bemerkung des Herrn Brunner, daB in einem Falle wie dem vorliegenden 
als Ursache der Erscheinungen multiple Sklerose anzunehmen ist, vermag ich 
nicht ohne weiteres zu unterschreiben. Es wäre doch z. B. auch eine Neurose der 
betr. Bahn denkbar. 


Herr Schoenlank-Zürich (Schlußwort) erwidert Herrn Brunner, daß er aus- 
drücklich davon sprach, es handele sich wesentlich um den Symptomenkomplex 
der geschilderten Erkrankung. 

Herrn Blohmke weist er nochmals darauf hin, daß die Schwindelerscheinungen 
nur bei Änderung der Lage des Kopfes im Raum auftraten und so lange anhielten, 
bis der Kopf wieder in die Ruhelage zurückgeführt wurde. 


13. Herr Voß-Frankfurt a. M.: Gibt es eine fronto-pontino-zere- 
bellare Bahn ? | 


In seinem Referat über den Baranyschen Zeigeversuch im 19. Bd. 
des Zentralbl. f. Ohrenheilk. bezeichnet Seng es als übereilt, wenn man auf 
Grund des positiven Ausfalles der eıstmal’g von Szasz und Podmaniczky, 
dann von Blohmke und Reichmann, Max Mann, Albrecht und mir auf- 
genommenen und fortgesetzten Versuche, durch Abkühlen von Stirn- 
wunden ein Vorbeizeigen hervorzurufen, es als erwiesen ansehen wolle, 
daß in der Großhirnrinde eine Lokalisation nach Richtungen vorhanden sei. 

Der erste Einwand des genannten Autors richtet sich dagegen, 
daß die Abkühlung einer Reihe von Fällen nicht zum Vorbeizeigen 
geführt habe, womit man nur etwas anfangen könne, wenn man die 
Lage der Stellen, deren Abkühlung wirksam war, vergleichen könne 
mit der Lage der unwirksamen. Dieses gewünschte Material kann ich 
zur Verfügung stellen. In drei negativen gegenüber sechs positiven 
Beobachtungen lag die Verletzungsstelle, ebenso wie das Mann von 
den seinigen. berichtet, hinter dem vorderen Pol des Stirnhirnes. Ich 
war in allen drei Fällen schon vor der Spülung auf dieses negative Er- 
gebnis gefaßt. Ich habe die Fälle lediglich zur Komplettierung heran- _ 
gezogen, weil die betreffende Narbe eben noch im Bereiche des Stirn- 
hirns lag. In einem der Fälle war außerdem eine Meningitis voraus- 
gegangen. Diese wäre vielleicht an sich schon ein Moment gewesen, 
um das Resultat der Spülung zu beeinflussen. 

Zweitens betont Seng, daß man in den meisten: Versuchen gar nicht 
genau die abgekühlte Stelle kenne, da ja durch die Sets berhegende 
Haut hindurch abgekühlt werde. 

Das Gehirn sei ferner in jener Gegend stets stark geschädigt ge- 
wesen, und wir wüßten nicht das Geringste über seine Funktions- 
fähigkeit zur Zeit des Versuches. | u = 
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Endlich aber sei Vorbeizeigen gar nicht in allen Richtungen beob- 
achtet worden, sondern fast stets nach außen, was gleichzeitig einer 
Annäherung an die Mittelstellung des Gelenkes entspreche, so daß 
die Richtung des Vorbeizeigens hier möglicherweise nicht nach dem 
Raum orientiert wäre, sondern lediglich der Mittelstellung zustrebte. 

Der gleich mitzuteilende Fall dürfte nun, wie Sie sich überzeugen 
werden, nicht nur den letztgenannten Einwürfen Sengs begegnen, son- 
dern auch einige interessante und wichtige Neubeobachtungen bringen. 


Es handelt sich um den Lazarettinsassen Heinrich Diegelmann, der im Jahre 
1915 angeblich durch ein Infanteriegeschoß an der linken Stirnseite verwundet 
wurde. 

Bei der am 12. XI. 1921 von mir erstmalig vorgenommenen Untersuchung 
äußerte er Klagen über Stirnkopfschmerzen. An der linken Stirnseite ungefähr 
über der Mitte der Augenbraue befand sich eine etwa 4 cm lange, vertikal 
verlaufende, leicht eingesunkene Narbe, die zum Teil innerhalb, zum Teil 
direkt unterhalb der Haargrenze lag und im Bereich der Einsenkung eine geringe 
Pulsation aufwies. Die Ränder der Narbe waren knochenhart. Nach Mit- 
teilung der Nervenabteilung des Teillazaretts Schifferstraße (Prof. Goldstein) 
bestand eine Hemihypalgesie der rechten Seite, die ziemlich scharf median be- 
grenzt war und als funktionell angesprochen wurde. Keine cerebellare Ataxie, 
keine Adiadochokinese, kein Sherringtonsches Widerstandsphänomen, keine 
Störungen in der Gewichtsschätzung, kein Tremor manuum. 

Das rechte Trommelfell zeigte eine fleckige Trübung im unteren Abschnitt 
und eine geringe Gefäßinjektion am Hammergriff, das linke eine streifige Trübung 
im hinteren Abschnitt. Die Hörprüung ergab: 


Links Rechts 
6,0 m (77) = 2,5 m Fi 5,0 m (77) = 2,5 m 
| We 
um 12” verkürzt + Ri + um 12” verkürzt 
Schw 12/18 
C-; UT. C-, 
Luftleitung 29 cm O.T. 28 cm Luftleitung 


Knochenleitung 25 cm (Monochord) 23 cm Knochenl. (Monochord.) 


Die Taschenuhr wurde beiderseits durch Luftleitung auf 1,0 m Entfernung, 
durch Knochenleitung beiderseits gleich gut gehört. 

Vestibular: Leichter horizontaler Nystagmus nach rechts, bei Augenfußschluß 
. und wechselnder Kopfhaltung keine Fallneigung, spontanes Vorbeizeigen mit der 
rechten Hand nach vorn. 

Kalorisch: 5 ccm 27° H,O. 

Links: 15” —-90° horizontal rotatorischer Nystagmus nach rechts, Vorbeizeigen 
mit beiden Händen nach links, bei Augenfußschluß Fallneigung nach links vorn. 

Rechts 20”—125’’ Nystagmus horizontal nach links, Vorbeizeigen mit beiden 
Händen nach rechts, bei Augenfußschluß Fallneigung nach rechts. 

Beiderseits kein Gefühl von Scheindrehung. 

Rotatorisch: Nach 10 Rechtsdrehungen 30” Nachnystagmus, Vorbeizeigen 
mit der rechten Hand nach außen. Nach 10 Linksdrehungen 45” Nachnystagmus, 
Vorbeizeigen mit beiden Händen nach links. 

Beim Abkühlen der Narbe mit Chloräthyl wird mit der rechten Hand nach 
außen vorbei, mit der linken richtig gezeigt. Pat. stützt darnach den Kopf in die 
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Hände und behauptet, daß es ihm übel sei. Es wurde nunmehr eine Spülung der 
Narbe mit 45° warmem Wasser mit dem Erfolg vorgenommen, daß mit der rechten 
Hand nach innen, mit der linken richtig gezeigt wurde. 

Bei galvanischer Reizung der Narbe wird bei Anodendauer (0,5 MA) mit der 
rechten Hand nach außen, bei Kathodendauer (1,0 MA) mit der rechten Hand 
nach innen gezeigt, während beide Male die linke Hand keine Abweichereaktion 
erkennen ließ. 

Am 6. III. 1922 wurde in Lokalanästhesie die operative Entfernung eines intra- 
dural sitzenden Granatsplitters, der mit der Dura verwachsen war und eine Delle 
in ihr verursacht hatte, ausgeführt. Bei dieser Gelegenheit wurde, diesmal in Ge- 
meinschaft mit Herrn Prof. Goldstein, nach Entfernung des Splitters eine Reizung 
der freiliegenden Dura vorgenommen. Die Untersuchung auf vestibulare Spontan- 
symptome ergab kein Vorbeizeigen, nur den bereits bei der ersten Untersuchung 
festgestellten Nystagmus horizontalis nach rechts. 

Das Ergebnis der experimentellen Untersuchung war folgendes: 

Galvanisch: mit Anode (Stromdauer) von 0,5 MA ab Vorbeizeigen mit der 
rechten Hand nach außen. Mit Kathode (Stromdauer) von 0,5 MA ab Vorbei- 
zeigen mit der rechten Hand nach innen. 

Bei Chloräthylabkühlung Vorbeizeigen mit der rechten Hand nach außen. 

Bei Bespülung der Dura mit 45° warmem Wasser Vorbeizeigen mit der rechten 
Hand nach innen. 

Mit der linken Hand wird bei all diesen Versuchen richtig gezeigt. 

Am 18. III. 1922 wurde, nachdem die Operationswunde glatt und reaktions- 
los verheilt war, eine erneute Untersuchung vorgenommen. 

Es bestand kein Spontannystagmus, kein Vorbeizeigen in allen 3 Ebenen, 
bei AugenfußschlußB mit ausgestreckten Händen und wechselnder Kopfhaltung 
keine Fallneigung. 

Eine Berieselung der Narbe mit 25° kaltem Wasser hatte nach wenigen Se- 
kunden ein Vorbeizeigen mit beiden Händen nach rechte zur Folge, nachdem 
anfänglich nur die rechte Hand nach außen gezeigt hatte. Eine gleichlange Be- 
rieselung einer entsprechenden Stelle der rechten Stirnseite war ergebnislos. 

Eine Berieselung der Narbe mit 45° warmem Wasser führte nach wenigen 
Sekunden zum Vorbeizeigen mit der rechten Hand nach innen, während die linke 
Hand bald richtig, bald nach außen vorbeizeigte. Auch hierbei hatte die Be- 
rieselung einer analogen Stelle der rechten Stirnseite keinen Erfolg. 

Durch Abkühlung der Narbe mit 30° warmem Wasser kam es wie bei der 
Spülung mit Wasser von 25° zum Vorbeizeigen mit beiden Händen nach rechts. 

Hingegen konnte durch eine Bespülung mit 34° warmem Wasser keine Vorbei- 
zeigereaktion mehr ausgelöst werden. 

Bei Anode (Dauer) an der Narbe kam es bei 0,75 MA zu Vorbeizeigen mit der 
rechten Hand nach außen. Bei Kathode (Dauer) zwischen 3—4 MA zu Vorbei- 
zeigen mit der rechten Hand nach innen. 


Wir konnten also im Laufe von drei zu verschiedenen Zeiten und 
unter verschiedenen Umständen vorgenommenen Untersuchungen fest- 
stellen, daß durch Kalt- und Warmspülung der Verletzungsstelle, und 
zwar sowohl der Narbe wie: der freiliegenden Dura, ebenso wie durch 
Anoden- und Kathodendauerreizung ein einander entgegengesetztes 
Vorbeizeigen entweder nur in der kontralateralen Hand bzw. in beiden 
Händen ausgelöst wurde. Und zwar entsprach dem Vorbeizeigen von 
der Verletzungestelle weg infolge von Kaltspülung das gleiche Ergebnis 
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durch Anodenreizung, während Warmspülung und Kathodenreizung 
ein solches nach der entgegengesetzten Richtung zur Folge hatte. 

Der obenerwähnte Einwand Sengs, daß man die abgekühlte Stelle 
gar nicht genau kenne, da ja durch die darüberliegende Haut hindurch 
abgekühlt würde, ist also durch die eben mitgeteilte Beobachtung über- 
holt. Denn hier hat sowohl die kalorische wie galvanische Untersu- 
chung nicht nur von der darüberliegenden Narbe, sondern von der 
freigelegten Dura des linken Stirnhirnes aus selbst stattgefunden. 

Daß das Gehirn in jener Gegend, wie das Seng für alle solche Fälle 
glaubt annehmen zu sollen, stark geschädigt gewesen sei, ist nicht 
sehr wahrscheinlich. Die Tatsache, daß der Granatsplitter in der Dura 
steckengeblieben ist, beweist jedenfalls, daß seine lebendige Kraft keine 
sehr große gewesen ist. Seine schädigende Wirkung auf das darunter- 
gelegene Gehirn darf wohl dementsprechend bewertet werden. Kli- 
nische Symptome, die auf eine starke Funktionsschädigung des Stirn- 
hirns hingewiesen hätten, bestanden zur Zeit der Untersuchung nicht. 
Man müßte dann den Spontannystagmus dahin deuten wollen, wo- 
für ja sein Verschwinden nach der Operation einen gewissen Anhalt 
bot. Doch bliebe diese Annahme mindestens diskutabel, da die linke 
Seite kalorisch und rotatorisch untererregbar war, ein Vorkommnis, das 
in Verbindung mit der laesio auris intern. duplex auf Erschütterung 
der nervösen Endapparate hinzudeuten schien. Die Tatsache, daß 
der Effekt der kalorischen Reizung schon nach wenigen Sekunden und 
nach Anwendung sehr geringer Temperaturdifferenzen (7° bzw. 8°), 
der der galvanischen meist schon nach sehr schwachen Strömen auf- 
trat, läßt eher auf ein besonders leichtes Ansprechen, also vermutlich 
eine ziemliche Intaktheit der zweifellos oberflächlich liegenden Bahnen 
schließen. 

Der letzte der Sengschen Einwände endlich, daß das Vorbeizeigen 
gar nicht in allen Ebenen, sondern fast stets nur nach außen beob- 
achtet sei, was gleichzeitig einer Annäherung an die Mittelstellung des 
Gelenkes entspreche, trifft auf unseren Fall nicht zu, insofern als vor- 
liegendenfalls die Prüfung, wie dies grundsätzlich bei uns geschieht, 
in Adduktions- und Abduktionsstellung der Hände vorgenommen 
wurde und bei Kaltspülung jedesmal das gleiche Resultat: Vorbeizeigen 
nach rechts außen ergab. Von einem Ergebnis im Sinne einer Annähe- 
rung an die Mittelstellung würde man nur sprechen können, wenn in 
Adduktionsstellung nach außen, in Abduktionsstellung nach innen vor- 
beigezeigt worden wäre. Das Ergebnis der Warmspülung mit ihrer 
der Kaltspülung regelmäßig entgegengesetzten Richtung des V. Z. 
stellt eine weitere Widerlegung des Sengschen Einwandes dar. 

Gegen die Möglichkeit, daß es sich bei den kalorischen Reaktionen 
um solche im Sinne Grießmanns handeln könne, wie sie nach Ansicht 
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dieses Autors durch Erregung der Kälte- und Wärmepunkte bestimmter 
Stellen der äußeren Haut, aber, wie wir an meiner Klinik feststellen 
konnten, auch durch rein sensible Reize anderer Art von den verschie- 
densten Körperstellen aus ausgelöst werden können, spricht einerseits 
das Ausbleiben von kalorischem Nystagmus bei den Versuchen, an- 
dererseits die Tatsache, daß durch Abkühlung oder Erwärmung einer 
analogen Stelle der anderen Stirnseite niemals eine entsprechende Re- 
aktion hervorgerufen werden konnte. Aus dem einander entgegen- 
gesetzten Ergebnis bei Kälte- und Wärmeapplikation bzw. bei ein- 
und aussteigendem Strom geht m. E. hervor, daß es sich tatsächlich 
um eine experimentelle Beeinflussung des frontalen Richtungszentrums 
gehandelt haben muß. 

Damit gelangen wir zu dem interessantesten Ergebnis dieser Ver- 
suche. 

Durch Trendelenburg wissen wir, daß sich durch Kältereize Teile 
des Gehirns vorübergehend ausschalten lassen. In seinen Fällen konnte 
dieser Autor eine kontralaterale Hemiplegie bei Ätherabkühlung der 
Zentralwindung hervorrufen, die mit der Beseitigung des Reizes und 
Wiedererwärmung der betreffenden Stelle auf Bluttemperatur ver- 
schwand. Bekanntlich hat Barany die gleiche Versuchsanordnung zur 
Lagebestimmung der Vorbeizeigezentren im Kleinhirn gewählt. Szasz 
und Podmaniczky haben dann sinngemäß diesen Weg zum Nachweis 
der frontalen Vorbeizeigezentren beschritten. 

In allen diesen Fällen fand aber nur eine Anwendung von Kälte- 
reizen statt, deren physiologische Wirkung man sich durch eine 
temporäre Lähmung der betreffenden Zentren erklären zu sollen 
glaubte. 

Wie kann man sich nun die Wirkung des Wärmereizes diesfalls 
physiologisch vorstellen? Der nächstliegende Gedanke wäre der, daß 
es sich bei der Kälte um einen reizmindernden, bei der Wärme um 
einen reizsteigernden Vorgang handelt. 

Trifft die Annahme zu, daß auch die Wirkung der Anode auf eine 
Reizverminderung, die der Kathode auf eine Reizsteigerung zurück- 
zuführen sei, so würde sich auch die Übereinstimmung von Kälte- 
und Anoden- bzw. Wärme- und Kathodenwirkung in unserem Falle 
am einfachsten erklären. 

Jedenfalls rollt unsere Beobachtung auch interessante physiologische 
Probleme auf, zu deren endgültiger Beantwortung es noch weiterer 
experimenteller Untersuchungen bedürfen wird. 

Vorläufig glaube ich, wenigstens das als direkt gesetzmäßig zu 
bezeichnende Ergebnis unserer Untersuchungen nicht anders als im 
Sinne der Existenz einer fronto-pontino-cerebellaren Bahn deuten 
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Herr Blohmke-Königsberg. Blohmke erörtert an einem Schema den Verlauf 
der fronto-temporo-pontinen Bahnen und erklärt die Wechselbeziehung von 
Kleinhirn und Großhirn beim Auftreten von Bewegungsanomalien der Extremi- 
täten sowohl nach labyrinthärer, cerebellarer und cerebraler Reizauslösung. 


Herr Brunner-Wien. Ich möchte mir die Bemerkung erlauben, daß Ab- 
kühlung der Dura beim Menschen nicht lokalisatorische Schlüsse auf der Groß- 
hirnrinde erlaubt. Daß in der Großhirnrinde der Richtungssinn lokalisiert ist, 
darauf haben Rathmann und ich zuerst hingewiesen, doch möchte ich davor warnen, 
dem Stirnhirn eine besondere Bedeutung zuzuschreiben. 


Herr Mann-Dresden. Zur Ergänzung der Ausführungen von Voß wollte ich 
anführen, daß in einem Falle von mir, bei dem ein ziemlich großes Stück vom 
Stirnhirn fehlte, die Zeigereaktion nach Abkühlen ausblieb. Es muß also das 
Zentrum, von dem aus die Reaktion erzeugt werden kann, weit vorn, ziemlich 
oberflächlich, am vorderen Pol liegen. 


Herr Voss-Frankfurt; Schlußwort. Herrn Kollegen Brunner möchte ich er- 
widern, daß auch Trendelenburg jene Abkühlungsversuche an Affen mehrfach 
durch die intakte Dura hindurch vorgenommen hat, wobei die bekannte Hemiplegie 
der entgegengesetzten Körperhälfte eintrat, so daß die Affen mit dem Arm dieser 
Seite so lange Bewegungen nicht mehr ausführten, als die Abkühlung dauerte. 
Mit der Annahme Manns, daß bei erheblichen Verletzungen des Stirnhirns .die 
Reizstelle, die offensichtlich wie das Eintreten der Reaktionen auf nur gering- 
gradige Kältereize (30°) ergibt, sehr oberflächlich liegt, vernichtet wird und des- 
halb eine experimentelle Reaktion deshalb nicht mehr eintritt, stimme ich voll- 
kommen überein. Das konnte ich einzelnen Herren an dem entsprechenden Fall 
meiner Klinik in den letzten Tagen demonstrieren, bei dem ein so tiefer Defekt 
an der linken Stirnseite besteht, daß man fast zwei Finger in diese Narbe hinein- 
legen kann. Der Mann zeigte mir spontan mit beiden Händen nach der verletzten 
Seite vorbei und zeigte kein experimentelles Vorbeizeigen. 
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14. Herr G. Dusser de Barenne-Utrecht und Herr A. de Kleyn- 
Utrecht: Vestibularuntersuchungen nach Ausschaltung einer Großhirn- 
hemisphäre beim Kaninchen. 


1. Bei normalen Kaninchen findet man: 


a) In den meisten Fällen geringe Unterschiede im Nachnystagmus 
nach Rechts- und Linksdrehung. In einigen Fällen sind diese Unter- 
schiede von beträchtlicher Stärke. 

b) In vielen Fällen einen erheblichen Unterschied in der Stärke des 
Drehnachnystagmus nach wiederholten, aufeinanderfolgenden Drehungen 
oder nach Drehungen an verschiedenen Tagen bei ein und demselben Tier. 

In vielen Fällen eine ungleiche kalorische Reizbarkeit der beiden 
Labyrinthe, derart, daß bei doppelseitiger gleichzeitig vorgenommener 
Ausspülung der Gehörgänge mit kaltem resp. warmem Wasser doch 
noch Nystagmus nach einer Seite auftritt. 


2. Zu den Versuchen wurden darum nur Kaninchen gebraucht, 
bei welchen der vorher erwähnte Wechsel im Drehnachnystagmus so 
gering wie möglich war und bei welchen eine gleiche kalorische Reiz- 
barkeit beider Labyrinthe festgestellt wur. 


3. Nach Entfernung einer Großhirnhemisphäre, z. B. der rechten, 
wurde in bezug auf den Drehnachnystagmus folgendes gefunden: 

a) In einigen Fällen ein geringer Unterschied im Sinne von Koranyi 
und Löb, Bauer und Leidler, d. h. ein stärkerer Nachnystagmus nach 
Links- als nach Rechtsdrehung. 

In einigen Fällen ein sehr starker Unterschied im obengenannten 
Sinne, wobei im Gegensatz zu den Befunden von Bauer und Leidler 
nach Linksdrehung ein wirkliches Nystagmusdelirium auftrat. 


4. Die Schlußfolgerungen, welche Bauer und Leidler aus ihren Ver- 
suchen ziehen, daß der Unterschied im Nachnystagmus nach Links- 
und Rechtsdrehung bei Ausschaltung einer Großhirnhemisphäre darin 
besteht, daß eine allmählich vorübergehende mäßige Übererregbarkeit 
des gleichseitigen und Untererregbarkeit des kontralateralen Vestibu- 
larapparates eintritt, hat sich in dieser Form nicht bestätigen lassen. 
Vielmehr findet man, daß nach Ausschaltung einer Großhirnhemi- 
sphäre bei gleicher Reizbarkeit beider Vestibularapparate ein Nystag- 
mus mit der schnellen Komponente nach der exstirpierten Seite, einerlei 
auf welche Weise seine Auslösung erfolgt, sich viel stärker einstellt als 
ein Nystagmus nach der umgekehrten Richtung. 

Dies geht aus folgendem hervor: 

Nach Ausschaltung einer Großhirnhemisphäre, z. B. der rechten, 
findet man: 

a) Bei doppelseitiger, gleichzeitig vorgenommener Ausspülung der 
Gehörgänge mit kaltem resp. warmem Wasser tritt kein Nystagmus auf. 
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b) Der Nachnystagmus nach Linksdrehung, der Kaltwassernystag- 
mus beim Ausspülen des linken Gehörganges und der Warmwasser- 
nystagmus beim Ausspülen des rechten Gehörgangts, d. h. ein Nystagmus 
mit der schnellen Komponente nach rechts, ist stärker als der Nystagmus 
bei entgegengesetzter Reizanwendung, d. h. als ein Nystagmus mit der 
schnellen Komponente nach links. 

c) Bei einigen rechtsseitig labyrinthektomierten Tieren, bei welchen 
also nur ein Labyrinth wirksam ist, ist doch nach Ausschaltung der 
rechten Großhirnhemisphäre trotz der rechtsseitigen Labyrinthexstir- 
pation der Nachnystagmus nach Linksdrehung stärker als der nach 
Rechtsdrehung. 


15. Herr Max Heinrich Fischer-Prag und Herr Ernst Wodak- 
Prag: Experimentelle Untersuchungen über Vestibularisreaktionen. 


I. Problemstellung. 


Die Forschungen über die menschliche Labyrinthphysiologie scheinen 
in den letzten Jahren gewissermaßen an einem toten Punkt angelangt 
zu sein. Die vielen wertvollen klinischen Beobachtungen betreffen zu- 
meist so komplexe Vorgänge, daß ihre Beurteilung äußerst schwierig 
ist; die Kasuistiken, die sich daran knüpften, sind zur Entscheidung 
prinzipieller Fragen sicher nicht geeignet, sie halten einer eingehenden 
Kritik in den allermeisten Fällen nicht stand. Es wurden daher schon 
von vielen Seiten einwandfreie, methodische Experimente verlangt. 
Nun liegen eine große Anzahl ausgezeichneter Untersuchungen, ins- 
besondere der Maynusschen Schule, an Tieren vor, die uns einen großen 
Schritt weitergebracht haben. Aber Tierexperimente dürfen uns höch- 
stens wertvolle Parallelen sein, wir dürfen aus ihnen keineswegs von 
vornherein Schlüsse auf analoge Verhältnisse beim Menschen ziehen, 
eine Tatsache, die nicht immer genügend berücksichtigt wird. Analoge 
operative Untersuchungen am Menschen verbieten sich aber, höchstens 
gelingt es hier und da einmal in pathologischen Fällen verwandte 
Beobachtungen zu machen, die aber so gut wie immer unvollständig 
bleiben müssen und noch dazu durch den Erkrankungsprozeß kompli- 
ziert erscheinen. Es galt also einen anderen methodischen Weg zu 
suchen. Die physiologische Optik war uns hier der Wegweiser; sie 
lehrte uns die Labyrinthprobleme von einer ganz anderen Seite an- 
zugehen, als man es bisher in der weitaus überwiegenden Mehrzahl 
der Studien über den Vestibularapparat getan hat, nämlich empfin- 
dungsanalytisch, zunächst ohne Rücksicht auf die Vorgänge im peri- 
pheren Rezeptionsapparate. Man bedenke, wie Enormes auf dem Ge- 
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biete des Licht- und Farbensinnes geleistet worden ist, und doch ist man 
sich auch heute noch nicht über die Prozesse in der Netzhaut im klaren, 
welche normaliter die Unterlage für die Empfindungen liefern. Die 
alte Prager Schule war uns in dieser Methode vorbildlich. Als eigent- 
licher Begründer dieser Auffassungen ist wohl unser größter Physiologe 
Johannes Müller anzusehen; ihm steht würdig der erste Prager Phy- 
siologe Johann Evangelista Purkinje als Zeitgenosse zur Seite, dessen 
„Beyträge zur näheren Kenntnis des Schwindels aus heautognostischen 
Daten‘!) neben vielen anderen Veröffentlichungen rühmlich bekannt 
sind; sie sind bis heute unübertroffen geblieben. Ihm folgte als gei- 
stiger Schüler Johannes Müllers der großePsychophysiologe Ewald He- 
ring; der geistvolle Prager Physiker Ernst Mach ist durch die Schöpfung 
seiner Bogengangstheorie und seine anderen ausgezeichneten Schriften un- 
sterblich geworden. Im Sinne dieser alten Traditionen leitete uns unser 
verehrter Lehrer A. Tschermak, der, als Schüler Herings dessen Lehren 
weiterbauend, ein Hauptvertreter des ‚„Exakten Subjektivismus in der 
Sinnesphysiologie‘‘2) ist. Wie fruchtbar sich der exakte Subjektivismus er- 
wiesen hat, dafür wäre eine große Anzahl von Beispielen hier anzuführen. 

Darum haben wir schon seit längerer Zeit eine große Anzahl me- 
thodischer Untersuchungen nach dieser Richtung durchgeführt, die na- 
türlich noch nicht abgeschlossen sind. Nichtsdestoweniger möchte ich 
mir erlauben, Ihnen hier einen kurzen Überblick zu geben, um dann 
ein Spezialkapitel zur genaueren Ausführung herauszugreifen. Mein 
Mitarbeiter Wodak wird Ihnen über einen anderen Teil der Experimente 
im Zusammenhange berichten. 

Die Labyrinthreaktionen lassen sich in subjektive und objektive 
scheiden, die häufig Beziehungen zueinander besitzen. Eine Neben- 
einanderstellung wird am besten geeignet sein, Ihnen die Verhältnisse 
auseinanderzusetzen. 


Subjeklive Effekte: Objektive Effekte: 


| 
l 
i er von be- 
Empfindung geradliniger | timmter 
Fortbewegung Intensität 
Empfindung circulärer (bei ge- | 
Fortbewegung (Dreh- schlossenen | 
empfindung) Augen) 


Schwereempfindungs- Än Änderungen des Skelettmuskeltonus 
Temperaturempfindungs- derungen (Arm-Tonus Reaktion [ATR]) Fall- 
reaktion (eventuell Gangabweichung) 

Änderungen des Augenmuskeltonus 

(speziell Dauer - Vertikaldivergenz, 

Hertwig- Magendiesche Schielstellung) 


1) Mediz. Jahrbücher des österreich. Staates 1820, 6, 2. Stück, 79—125. 
2) Siehe unter anderem Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 188, 1—20, 1921. 
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Subjektive Effekte: | Objektive Effekte: 
Änderungen der Richtungsvorstellung | Bárányscher Zeigeversuch (eventuell 
(Verlagerung des optischen, aku- Gangabweichung) 
stischen und Körperfühl - Gerade- 
vornes, -Gleichhochs) i 
| 
Empfindung unwillkürlicher Stellungs- ` Kopfdrehreaktion, Körperdrehreaktion, 
änderungen von Kopf, Körper, | Abweichreaktion der ausgestreckten 
Armen Arme 
Scheinbewegungen der äußeren ge- 
sehenen bezw. getasteten Gegen- | 
stände i 


Nystagmus 


‘ Vestibulare Pupillenreaktion 


Es soll das keine vollständige Aufzählung sämtlicher Labyrinth- 
reaktionen sein, sondern Sie nur über den Plan unserer Untersuchungen 
unterrichten. Die Nebeneinanderstellung der subjektiven und objek- 
tiven Effekte soll und kann auch nicht bedeuten, daß dieselben in un- 
bedingter, zwangsläufiger Abhängigkeit voneinander stehen, sondern 
daß sich zwischen ihnen gewisse Beziehungen ergeben. Selbst in dieser 
Hinsicht ist die Gegenüberstellung noch vielfach mangelhaft, die Ver- 
hältnisse sind viel komplizierter als es dieses Schema darstellen kann. 

Meine Aufgabe wird es sein, Ihnen heute von den am meisten fort- 
geschrittenen Experimenten über die Drehempfindungen bei geschlos- 
senen Augen und Kopffixation nach passiver Rotation am Drehstuhle 
zu berichten. Die anderen Ergebnisse werden wir Ihnen bei anderen 
Gelegenheiten mitteilen, bzw. zum Abdruck bringen. Eine Mitteilung 
über die vom Nervus octavus ausgelösten Pupillenreflexe erscheint 
demnächst in den Passow-Schäferschen Beiträgen. 


II. Ergebnisse der Rotationsversuche betreffs Drehempfindungen. 


Bei der Rotation geschieht die Kopffixation in üblicher Weise 
durch ein Beißbrettchen, welches an einer Stange am Drehstuhle be- 
festigt ist; die Kopffixation ist zu exakten Beobachtungen unerläß- 
lich, erstens weil die sonst bei der Rotation unvermeidlichen Kopf- 
stellungsänderungen (z. T. Reaktionsbewegungen) die Verhältnisse kom- 
plizieren, weiter weil alle sensible Einflüsse die Beobachtungen stören, 
und schließlich weil durch tadellose Kopffixation, wie wir ja schon 
einmal kurz berichtet haben!), die Nauseaerscheinungen zumeist fast. 
völlig hintangehalten werden. Nausea macht jede exakte Untersuchung, 
speziell subjektive Beobachtung unmöglich. Es muß noch darauf hin- 
gewiesen werden, daß unsere Beobachtungen, wie alle subjektiv sinnes- 


3) M. H. Fischer und E. Wodak, Münch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 11, S. 400. 
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physiologischen, einer ausreichenden Schulung bedürfen, ja daß sie so- 
gar oft geeignete Individuen verlangen. Es ist natürlich nicht zu er- 
warten, daß sie bei allen Versuchspersonen in gleicher Weise ausgeprägt 
sind. Daraus darf aber nicht geschlossen werden, daß ihnen nur ein 
beschränkter Wert zukommt; die subjektiven Erscheinungen sind durch- 
aus nicht so variabel und so unbestimmt, wie man bisher häufig zu 
meinen glaubte, auch sie verlaufen ungeachtet charakteristischer Varia- 
bilität nach bestimmten Gesetzen und lassen sich bei geeignet ausgear- 
beiteter Methodik zahlenmäßig charakterisieren. Es ist begreiflich, 
wenn man ihnen von praktischer Seite bisher so wenig Bedeutung bei- 
legte, weil man sie zu wenig kannte. Sie werden sich aber davon über- 
zeugen können, wie wichtige Folgerungen sich aus der Erkenntnis des 
bisher ganz allgemein benamten „Schwindels‘ ergeben. 

Es ist eine altbekannte Tatsache, daß Versuchspersonen beim plötz- 
lichen Anhalten nach einer mehrmaligen passiven Rotation (bei ge- 
schlossenen Augen) glauben, in der entgegengesetzten Richtung weiter- 
gedreht zu werden (Purkinje, Mach, Abels u. a.).. Man hat die Erschei- 
nung zumeist als Nachschwindel bezeichnet. Der Ausdruck ‚‚Schwindel“ 
aber, selbst wenn man denselben in mehrere Untergruppen teilt, ihn 
also beispielsweise als Drehschwindel und Drehnachschwindel, galva- 
nischen Schwindel usw. spezifiziert, erübrigt sich leicht, weil man im- 
stande ist, die Empfindungen als Drehempfindungen in unserem Falle 
genau zu charakterisieren; er soll für bestimmte Fälle vorbehalten 
bleiben. Abels!) schreibt — und mit ihm stimmen viele andere Autoren 
überein —, daß man beim Nachschwindel häufig das deutliche Gefühl 
des Gedrehtwerdens, eventuell sehr heftig Gedrehtwerdens, und zu 
gleicher Zeit eine nur undeutliche, manchmal dem Sinne nach sogar 
zweifelhafte Empfindung der Richtung hat, in welcher diese Drehung 
stattfindet, ein Verhältnis, das man namentlich in den späteren Stadien 
einer Schunndelempfindung konstatiert. In diesen Sätzen steckt der Kern 
der Wahrheit, nur sind die zugrunde liegenden Beobachtungen ungenau 
und unvollständig. Die Verhältnisse liegen vielmehr folgendermaßen. 
Ein Beispiel soll zur Erläuterung dienen. Eine Versuchsperson wird 
bei geschlossenen Augen und fixiertem Kopfe in einem ruhigen Dunkel- 
zimmer zehnmal auf einem Drehsessel nach rechts (d. h. von oben ge- 
sehen im Sinne des Uhrzeigers) gedreht. Die Einstellung der Laby- 
rinthe in bezug auf die Drehungsachse spielt bei orientierenden Ver- 
suchen keine große Rolle; die auftretenden Erscheinungen sind im all- 
gemeinen, abgesehen von gewissen feinen Unterschieden, die hier ver- 
nachlässigt werden sollen, dieselben. Der Kopf sei um etwa 15° nach 
vorn geneigt, so daß die beiden horizontalen Bogengänge annähernd 


1) Zeitschr. f. Psychol. 43. 1906. 
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wagerecht und damit in einem Winkel von 90° zur Drehungsachse ein- 
gestellt sind; sie befinden sich also für diesen Rotationsversuch offen- 
bar in Optimumstellung. Beim raschen Einsetzen der Rotation hat 
die Versuchsperson sofort die Empfindung einer anscheinend reinen 
Horizontaldrehung nach rechts. Die Celerität!) der Drehempfindung er- 
reicht nach Beginn der Drehung rasch ihr Maximum, wenn mit einer 
konstanten Winkelgeschwindigkeit (bei unseren Versuchen etwa 360° 
sec-t, d. h. also einer Umdrehung pro Sekunde) weiterrotiert wird. Als 
weitere Qualitäten der Drehempfindung kommen die Richtung im sub- 
jektiven Raume und die „Intensität“ oder Merklichkeit bzw. das sub- 
jektive Gewicht in Betracht. Bei gleichbleibender Rotationsgeschwin- 
digkeit nimmt die Celerität der Empfindung etwas ab, die Richtung 
bleibt die gleiche. Zu einem vollständigen Verschwinden der Dreh- 
empfindung, also einem subjektiven Stillstehen, kommt es bei einer 
zehnmaligen Rotation nicht, wenigstens bei den von uns verwendeten Ge- 
schwindigkeiten. Die Adaptation bleibt eine unvollkommene. Zu die- 
sem Probleme Stellung zu nehmen, insbesondere die einschlägigen 
Machschen Anschauungen zu diskutieren, würde uns hier zu weit 
führen; es wird das in der ausführlichen Arbeit in Pflügers Archiv 
für Physiologie nachzulesen sein. Ebenso muß ich hier die Eindrücke 
bei langsamen Drehungen, bei Beschleunigungszunahme und -abnahme, 
wie sie von Mach, Breuer, Aubert und Delage, schließlich von van Rossem 
und Mulder beschrieben worden sind, übergehen. 

Mit dem plötzlichen Abbrechen der geschilderten Rechtsrotation 
tritt, wie schon erwähnt, prompt die Empfindung einer Linksdrehung 
ein, also von oben geschen entgegengesetzt dem Sinne des Uhrzeigers, 
gleichfalls rein horizontal; wir wollen sie als erste negative Phase be- 
zeichnen. Sie trägt ganz den Charakter einer realen Drehung, was im 
Gegensatze zu Abels und vielen anderen Autoren auf das nachdrück- 
lichste betont werden muß; ebenso ist ihre Richtung genau bestimmt, 
nämlich immer entgegengesetzt der ursprünglichen Rotationsrichtung. 
Aber sie übertrifft sowohl an Celerität als auch an Intensität anfäng- 
lich bedeutend die bei vorausgegangener Rotation vorhandene Dreh- 
empfindung, bzw. deren nach zehnmaliger Umdrehung verbliebenen 
„Rest“. Unter Intensität könnte man auch das bei jeder Drehemp- 
findung auftretende Widerstandsgefühl verstehen, je nachdem man in 
einem mehr oder minder viskösen Medium gedreht zu werden glaubt; 
die Intensität kann unabhängig von der Celerität und umgekehrt vari- 


1) Als Celerität sei das subjektive Empfindungsäquivalent der objektiven 
Umdrehungsgeschwindigkeit bezeichnet; die Einführung dieser Begriffe erweist sich 
als unbedingt nötig nach den Anschauungen der subjektivistischen Sinnesphysio- 
logie; vgl. die von E. Hering und A. Tschermak eingeführten Parallelen in der 
physiologischen Optik. 
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ieren. Wie ich schon bemerkte, hat die erste negative Phase den Cha- 
rakter einer realen Drehung; man empfindet unter den angeführten 
Bedingungen sechs, acht, ja sogar zehn vollständige Umdrehungen. Es 
gelang uns sogar, die Celerität einzelner scheinbarer Umdrehungen 
messend zu bestimmen; in der zweiten, vierten, sechsten, achten und 
zehnten scheinbaren Umdrehung entspricht sie Winkelgeschwindigkeiten 
von etwa 120°, 70°, 50°, 40°, 30°, Werte, die natürlich variieren. Die Ce- 
lerität und auch die Intensität der scheinbaren Umdrehungen in der 
ersten negativen Phase ist also in stetigem Abnehmen begriffen. Schließ- 
lich erlischt das Drehgefühl überhaupt, es tritt subjektive Ruhe ein. 
Die Dauer der ersten negativen Phasen ist von den Versuchsbedingungen 
und der Versuchsperson abhängig. 

Damit hat aber die Drehempfindung noch nicht ihr Ende erreicht; 
nach einer bestimmten Zeit tritt ganz plötzlich wieder eine Drehemp- 
findung in der Richtung der ursprünglichen Rotation ein, sie ist also 
in unserem Falle nach rechts im Sinne des Uhrzeigers gerichtet, es 
beginnt die erste positive Phase. Die Celerität und Intensität nimmt an- 
fänglich rasch zu, um nach erreichtem Maximum wieder allmählich ab- 
zufallen. Unseres Wissens hat allein Barany einmal ähnliches beschrie- 
ben, als er seine ersten Arbeiten über den Nachnystagmus veröffent- 
lichte. Interessant an der ersten positiven Phase ist, daß ihr zumeist 
der Charakter einer realen Drehung fehlt. Man hat die Empfindung, 
als würde man am Anfange tatsächlich um einen Sektor von etwa 180° 
gedreht, wenigstens glaubt man im Verlaufe der Phase so orientiert 
zu sein; über 180° scheint man nicht hinauskommen zu können, dabei 
ist aber das Merkwürdige, daß die Drehempfindung fortdauert. Die 
beschriebene scheinbare Verlagerung bleibt bestehen, auch wenn die 
Drehempfindung schon abgelaufen und wieder subjektive Ruhe ein- 
getreten ist. 

Nun folgen noch weitere Phasen, die einander recht ähnlich sind 
und infolgedessen zusammenfassend besprochen werden können; ruck- 
weise setzt zuerst die zweite negative Phase ein, in ihrer Richtung der 
ersten negativen gleich; nach einer Zeit subjektiver Ruhe wieder die 
zweite positive (mit der ersten positiven richtungsgleich), daran an- 
schließend die dritte negative, dritte positive usf. in rhythmischem Wechsel. 
Es gelang uns, methodisch bis zu sechs negative und sechs positive Phasen 
nachzuweisen, die sich über einen Zeitraum von 15 Minuten und mehr 
erstreckten. Daraus erhellt, wie lange es dauert, bis eine durch Vesti- 
bularisreizung gesetzte Erregung abgeklungen ist und die Konsequenz, 
daß bei Untersuchungen lange Zwischenpausen eingeschaltet werden 
müssen, will man reine Resultate bekommen. Alle diese Phasen, von 
der zweiten negativen angefangen, zeigen ähnliche Erscheinungen wie 
die erste positive Phase; es kommt auch in ihnen immer zu der oben- 
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beschriebenen eigenartigen scheinbaren Verlagerung, nur ist der Win- 
kel, um welchen sie stattzufinden scheint, um so kleiner, eine je spätere 
Phase man berücksichtigt. Wenn die Phasen rasch aufeinanderfolgen, 
hat man eine Empfindung, die wir am besten mit dem Ausdrucke 
„Sektorenpendeln‘‘ bezeichnen möchten. Die aufeinanderfolgenden Pha- 
sen werden zeitlich im allgemeinen immer kürzer, doch läßt sich ein 
bestimmtes Gesetz nicht herausfinden; immerhin verlaufen sie meist 
in einer bestimmten Größenordnung. Eine Kurve wird am leichtesten 
imstande sein, Ihnen ein klares Bild von diesem rhythmischen Ablaufe 
zu. geben (Abb. 1). Die Abszissen stellen die mit der Stoppuhr ge- 


Ze m Sekunden 
0 7 2 


Abb. 1. 


messene Zeitdauer der einzelnen Phasen dar, die Ordinaten sollen die 
Celerität der Drehempfindung ausdrücken. Die Ordinaten sind natür- 
lich nur Äquivalente subjektiver Empfindungsweite und sind deshalb 
mehr minder willkürlich, den tatsächlichen Verhältnissen aber mög- 
lichst getreu angepaßt. 

Zehn Umdrehungen in 8—12 Sekunden scheinen ein gewisses Reiz- 
optimum zum Auslösen dieser Phasen zu sein, sowohl bei einer kleineren, 
als auch einer größeren Umdrehungszahl ist der Verlauf zeitlich ab- 
gekürzt und die einzelnen Phasen sind viel undeutlicher; doch will ich 
darauf an dieser Stelle nicht näher eingehen. 

Einer kurzen Betrachtung will ich noch die Drehungen von geringem 
Winkelausmaße bis zu 360° unterziehen. Der Einfachheit halber seien 
die Versuchsbedingungen immer dieselben, d. h. passive Rotation bei 
geschlossenen Augen und fixiertem Kopfe, weiteres die horizontalen 
Bogengänge angenähert wagerecht und unter einem Winkel von 90° 
zur Drehungsachse eingestellt. Die angegebenen, individuell variablen 
Zahlen beziehen sich auf Versuche, bei denen ich selbst Versuchs- 
person war. Zwei Spezialfälle seien herausgegriffen; 1. relativ langsame 
Drehungen von einer Winkelgeschwindigkeit von etwa 50° und we- 
niger, 2. rasche Drehungen mit einer Winkelgeschwindigkeit von min- 
destens 240°. Die nach den langsamen Drehungen auftretenden Dreh- 
empfindungen unterscheiden sich nicht prinzipiell von den bisher be- 
schriebenen, sie sind nur weniger celer und intensiv. Je größer der bei 
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der Rotation durchlaufene Sektor, um so mehr nimmt die Celerität 
und Intensität zu. Anders bei den raschen Sektorendrehungen. Nach 
solchen Rotationen bis zu einem Ausmaße von etwa 200° (bei mir) 
fehlt die erste negative Phase; an ihre Stelle tritt eine eigene 5—30 Se- 
kunden dauernde Unklarheit, die durch gelegentliches ruckweises, schein- 
bares Hin- und Herpendeln unterbrochen wird. Dann folgt eine ty- 
pische Drehempfindung in der ursprünglichen Drehungsrichtung mit 
Phasenablauf. Van Rossem beschrieb schon das Fehlen der ersten ne- 
gativen Phase unter ähnlichen Bedingungen. Die erste positive Phase, 
welcher die auftretende Drehempfindung in gewissem Sinne entspricht 
— die theoretischen Überlegungen und Gründe gelangen an anderer 
Stelle genau zur Ausführung —, zeigt eine allmählich ansteigende, ab- 
norm große Celerität. Überschreitet die rasche Sektorendrehung 200°, 
dann zeigt sich bereits eine erste negative Phase, anfangs relativ kurz 
und undeutlich, jedoch um so länger und deutlicher (bis zu einem be- 
stimmten Maximum), je größer das Ausmaß der Drehung wird. Nach 
Rotationen von etwa 360° an weist der Phasenablauf keine Besonder- 
heiten mehr auf. | 
Werden die horizontalen Bogengänge nicht nach Möglichkeit wage- 
recht und senkrecht zur Drehungsachse eingestellt, so sind die Erschei- 
nungen wesentlich komplizierter. So tragen z. B. die Drehempfindungen 
bei aufrechter Körperhaltung und sogenannter Primärstellung des Kop- 
fes nicht mehr reinen Horizontalcharakter, sondern sind mit Raddre- 
hungskomponenten verknüpft, d. h. die scheinbare Drehung scheint um 
eine schiefe Achse stattzufinden; das kommt weniger während der wirk- 
lichen Rotation zum Ausdrucke, als vielmehr in den nachfolgenden Pha- 
sen. Doch ist hier nicht der Ort, auf diese Probleme näher einzugehen. 
Weiters unternahmen wir Versuche in liegender Körperstellung. Auf 
dem Drehsessel wurde ein wagerechtes Brett montiert, auf welchem 
sich die Versuchsperson ausstrecken konnte, und zwar zuerst so, daß 
der Kopf in seiner normalen relativen Lage zum Körper blieb. Wäh- 
rend einzelner Experimente wurde eine derartige seitliche Lage ein- 
genommen, daß je zwei vertikale Bogengänge (z. B. der rechte vordere 
und der linke hintere Bogengang) angenähert wagerecht eingestellt 
waren. Das horizontale Bogengangspaar kommt dabei angenähert lot- 
recht, seine Ebene tangential zu stehen — also pessimal für rotatori- 
sche Reizung. Der Effekt einer Rotation war bei Beibehaltung von 
Kopf- und Körperlage eine reine Empfindung einer Horizontaldrehung 
des Körpers mit rhythmisch verlaufenden Nachempfindungsphasen. 
Bemerkenswert ist, daß sich diese Phasen unter sonst gleichen Bedin- 
gungen (zehnmalige Umdrehung mit gleicher Geschwindigkeit) kon- 
stant in einer anderen Größenordnung bewegten als die Phasen bei 
Wagerechteinstellung der horizontalen Bogengänge. Sie sind durch- 
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aus wesentlich kürzer. Wurde die Versuchsperson in Rückenlage mit 
nach aufwärts gerichtetem Gesichte gedreht, so war sie vorläufig nie 
imstande, eine Drehempfindung von bestimmter Richtung heraus- 
zufinden; ein buntes Durcheinander aller möglichen scheinbaren Dre- 
hungen war der Effekt. Es erübrigen sich noch Untersuchungen bei 
Rotation um eine horizontale Achse bei liegendem und aufrechtem 
Körper, sowie um eine schiefe Achse, die wir bisher aus technischen 
Gründen noch nicht untersuchen konnten; doch ist eine diesbezüg- 
liche Apparatur bereits im Bau. 

Von Purkinje wurde vor 100 Jahren ein Gesetz aufgesetllt, welches 
wörtlich lautet: „Der Durchschnitt des Kopfes (als einer Kugel), um 
dessen Achse die erste Bewegung geschah, bestimmt die Schwindel- 
bewegung bei jeder nachmaligen Lage des Kopfes unveränderlich.‘“ 
Klarer gefaßt bedeutet dieses Gesetz: Die Ebene der subjektiven Dre- 
hung, die durch die vorausgegangene reale Rotation im subjektiven 
Raume bestimmt ist, behält ihre Lage in bezug auf die drei Haupt- 
ebenen des Kopfes — nicht aber in bezug auf den äußeren Raum — 
unveränderlich bei, wird also bei jeder Änderung der Kopfstellung 
vom Kopfe gewissermaßen mitgenommen. So wird eine bei aufrechter 
Kopfhaltung produzierte Horizontaldrehung durch extremes Vorneigen 
des Kopfes mehr und mehr zu einer Raddrehung des Stammes. Dieses 
sogenannte Purkinjesche Schwindelgesetz wurde von vielen Seiten 
(Mach, Aubert, Delage usw.) bestätigt. Unsere Untersuchungen er- 
gaben gleichfalls die Richtigkeit dieser ausgezeichneten Beobachtung, 
allerdings mit einer gewissen Einschränkung. Zunächst sei noch be- 
merkt, daß die Änderung der Kopflage der Versuchsperson durch 
den Versuchsleiter vorgenommen wurde. Derselbe drehte im verlang- 
ten Augenblicke langsam den Beißbretthalter — der eigens dazu ein- 
gerichtet ist — in die neue Stellung. Aktive Bewegungen der Versuchs- 
person waren also ausgeschlossen, wobei auch noch der große Vorteil 
der dauernden Kopffixation ins Gewicht fällt. Ohne den Kopfhalter 
sind diese Untersuchungen kaum möglich, weil sofort Nausea- 
erscheinungen auftreten, die hier ganz besonders intensiv sind. Das 
Purkinjesche Gesetz gilt streng nur für den Anfang der ersten nega- 
tiven Phase, nur dann wird die Ebene der subjektiven Drehung bei 
Kopfstellungsänderungen vom Kopfe immer mitgenommen, ändert also 
ihre Lage im subjektiven Raume entsprechend der neuen Kopflage; 
der weitere Verlauf der Drehempfindung aber ist ein komplizierter. 
Der theoretischen Wichtigkeit des Experimentes halber sei mir er- 
laubt, ein Beispiel zu beschreiben (Abb. 2). Der Kopf wird aus der 
Primärstellung vorerst um etwa 40° nach links gewendet, so daß der 
rechte vordere und der linke hintere vertikale Bogengang angenähert 
parallel zur Sagittalebene des Körpers stehen, dann um 90° gegen die 
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rechte Schulter geneigt, also das Kinn nach links oben gewendet, so 
daß nunmehr der rechte vordere und der linke hintere vertikale Bogen- 
gang angenähert wagerecht zu liegen kommen. Der Kopf wird in dieser 
Stellung fixiert, dann zehnmal im Sinne des Uhrzeigers (von oben ge- 
sehen) um eine lotrechte Achse bei geschlossenen Augen der Versuchs- 
person passiv rotiert. Der Effekt ist — ungeachtet des verdreht emp- 
fundenen Kopfes — die Empfindung einer Horizontaldrehung des Kör- 
pers nach rechts von bestimmten Qualitäten. Nach dem Anbhalten 
der Rotation hat die Versuchsperson die Empfindung einer Horizontal- 
drehung des Körpers nach links — also entgegengesetzt der ursprüng- 


Abb. 2 


lichen Drehungsrichtung —, was wir oben als erste negative Phase be- 
zeichnet haben. Dann richtet der Versuchsleiter den Kopf der Ver- 
suchsperson durch Drehung des Beißbretthalters so auf, daß der Kopf 
nunmehr wieder aufrecht steht — das Kinn hat also einen Winkel von 
90° nach rechts unten zurückgelegt —, das Gesicht der Versuchsperson 
aber noch immer um etwa 40° nach links gewendet bleibt. Dann stehen 
der rechte vordere und der linke hintere vertikale Bogengang wieder 
angenähert parallel zur Sagittalebene des Körpers. Da setzt momentan 
die Empfindung einer Raddrehung!) von großer Celerität und Inten- 
sität um eine horizontale, zur Sagittalebene des Körpers senkrechte 
Achse von rückwärts nach bauchwärts ein; derselben geht eine schein- 
bare Verlagerung der subjektiven Horizontalebene nach vorn unten 
parallel, die ein bestimmtes Winkelausmaß erreicht. Die Raddrehungs- 
empfindung verliert sich allmählich, die scheinbare Verlagerung der 
subjektiven Horizontalebene bleibt vorläufig bestehen. Bis hierher gilt 
das Purkinjesche Gesetz. Nun erscheint aber wieder die Empfindung 
einer Horizontaldrehung des Körpers nach links, wie sie der ersten 
negativen Phase entsprechen würde, wenn der Kopf seine ursprüng- 
liche Lage im Raume beibehalten hätte; dieselbe erfährt dann einen 


1) Als Raddrehung sei hier eine objektive oder subjektive Drehung um eine 
horizontale Achse, also zum Beispiel eine Drehung in der Sagittalebene des Körpere 
bezeichnet. 
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Umschlag in eine scheinbare Rechtsdrehung, wie sie der ersten posi- 
tiven Phase entsprechen würde. Während derselben tritt wieder zu 
einer bestimmten Zeit die Empfindung einer Raddrehung des Körpers, 
diesmal aber nach rückwärts unten auf, mit einer entsprechenden Ver- 
lagerung der subjektiven Horizontalebene nach hinten unten. Diese 
Raddrehungsempfindung ist aber nicht mehr imstande, die Horizontal- 
drehungsempfindung nach rechts zu tilgen, sondern kombiniert sich 
mit derselben, so daß eine scheinbare Drehung des Körpers um eine 
schiefe Achse resultiert, bis sie wieder verschwindet und die reine Ho- 
rizontaldrehungsempfindung allein übrigbleibt. Noch während der 
scheinbaren Rechtsdrehung kann neuerlich eine Raddrehungsempfin- 
dung wieder in der Richtung nach vorn unten komplizieren. 

Weiter brauche ich in der Schilderung nicht zu gehen, sondern kann 
zusammenfassend folgendes sagen: Bei diesen Versuchen ist ein dop- 
pelter Phasenablauf zu beobachten, und zwar treten horizontale und 
vertikale Phasen auf, die zeitlich voneinander unabhängig verlaufen. 
Die vertikalen Phasen sind immer kürzer. Unmittelbar nach der Auf- 
richtung des Kopfes überwiegt die Vertikaldrehungsempfindung, später 
kombiniert sie sich mit der Horizontaldrehungsempfindung. 

In Hinblick auf das eben Geschilderte erscheint es von großer Wich- 
tigkeit, daß Änderungen der Kopfstellung im Raume von der ersten 
positiven Phase angefangen nie imstande sind, an Richtung und Cha- 
rakter der Drehempfindung auch nur das geringste zu ändern. Oft 
wiederholte Experimente ergaben immer das gleiche Resultat. 

Eine Beschreibung der Effekte von Änderungen der Kopfstellung 
nach kurzen Drehungen könnte das Bild wesentlich vervollständigen, 
doch muß ich aus Zeitmangel darauf verzichten. Jedenfalls ergibt 
sich aus meinen Ausführungen, daß die erste negative Phase allen 
anderen gegenüber durch eine Besonderheit ausgezeichnet ist, für 
welche man am ehesten eine periphere Komponente vermuten könnte. 
Es läßt sich leicht verstehen, daß eine Änderung der Kopfstellung im 
Raume, von der ersten positiven Phase angefangen, keinen Einfluß 
mehr hat, wenn man diese Phasen (in Analogie zu den Nachbildphasen 
in der Optik) als rein zentral ausgelöst betrachtet. Auch in der ersten 
negativen Phase würde eine solche typische ‚negative Nachbildkom- 
ponente‘ stecken, nur erschiene sie kompliziert durch einen dem ur- 
sprünglichen Vorgange gegensätzlichen peripheren Vorgang. Dieser letz- 
tere wäre verantwortlich zu machen für die nach durchgeführter Ver- 
änderung der Kopfstellung auftretende neuartige Drehempfindung, die 
ihrerseits auch wieder einen rhythmischen Ablauf aufweist. Es würd: 
dann den Eindruck machen, als ob die Lage der scheinbaren Drehbahn 
abhängig wäre von der Stellung der Bogengänge im Raume, allerdings 
nur solange, als in ihnen ein Erregungsvorgang abläuft. Zwei zusammen- 
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gehörige wagerecht eingestellte Bogengänge vermitteln. bei Drehung um eine 
lotrechte Achse eine Horizontaldrehungsempfindung mit rhythmischem Ab- 
laufe, in der ersten negativen Phase lotrecht aufgerichtet erzeugen sie noch 
dazu Vertikaldrehungsempfindungen, die ihrerseits auch wieder rhyth- 
misch, zeitlich unabhängig von dem ersteren verlaufen, sich aber mit 
ihnen kombinieren. Man müßte dann den Bogengängen die von vielen 
Seiten für sie geforderte, einsinnige spezifische Energie im Sinne der 
Vermittlung der Empfindung einer Bewegung in einer einzigen, absolut 
bestimmten subjektiven Ebene absprechen, was einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit nicht entbehrt. 


III. Beziehungen von Drehempfindungen zu anderen Vestibularreaktionen. 


Nach diesem kurzen unvollständigen Überblick über unsere Stu- 
dien der Drehempfindungen erübrigt sich noch eine Betrachtung über 
ihren Zusammenhang mit anderen Vestibularisreaktionen. Da steht 
im Vordergrunde die Ansicht Baranys und seiner Schule, welche 
behaupten, die Drehempfindung sei vom Nystagmus abhängig. Diese 
Behauptung stützt sich in erster Linie auf folgendes Experiment Ba- 
ranys: Wenn eine Versuchsperson in der ersten negativen Phase im 
Stadium des Nachnystagmus die geschlossenen Augen in der Rich- 
tung der schnellen Nystagmusphase, die mit der scheinbaren Dre- 
hungsrichtung zusammenfällt, seitwärts wendet, wird die Drehemp- 
findung verstärkt; durch Seitwärtswendung der geschlossenen Augen in 
der Richtung der langsamen Nystagmusphase, entgegengesetzt der schein- 
baren Drehungsrichtung, wird die Drehempfindung aufgehoben. Die 
Richtigkeit dieses Experimentes ist, wie unsere Untersuchungen be- 
stätigen, nicht zu bezweifeln und doch kann es nicht als Argument für 
die Abhängigkeit der Drehempfindung vom Nystagmus dienen, denn die 
Beobachtung ist unvollständig. Durch Blickwendung in der Richtung der 
schnellen Nystagmusphase wird wohl die Drehempfindung sowohl ihrer 
Intensität als Celerität nach verstärkt, aber der Effekt ist ein durchaus 
vorübergehender, nach einigen Sekunden läuft die erste negative Phase wie 
gewöhnlich ab, obwohl die Augen dauernd seitwärts gewendet bleiben 
und der Nystagmus sehr stark ist. Ebenso wird umgekehrt durch die 
Seitwärtswendung der geschlossenen Augen im Sinne der langsamen 
Nystagmuskomponente die Drehempfindung nur vorübergehend einige 
Sekunden unterbrochen, um dann wieder normal abzulaufen, obwohl 
der Nystagmus bei Beibehalten dieser Blickrichtung stark gehemmt 
ist. Man mache ferner den Versuch mit der Augenwendung ohne vor- 
hergehende vestibulare Beeinflussung; man wird sich überzeugen 
können, daß jeder willkürlichen Augenwendung (bei geschlossenen 
Lidern, am besten im Dunkelzimmer) eine Drehempfindung in der- 
selben Richtung und Ebene folgt, die in wenigen Sekunden verschwun- 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbericht). 14 
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den ist. Willkürliche Augenbewegungen bei geschlossenen Lidern er- 
zeugen also Drehempfindungen nicht vestibularer Herkunft. Kom- 
biniert man nun beide Versuche, so ist leicht ersichtlich, daß die durch 
die Augenwendung erzeugte Drehempfindung die vestibulare Dreh- 
empfindung, wenn sie mit dieser gleichgerichtet ist, verstärkt bzw. 
sich mit ihr addiert — solange sie besteht —, wenn sie entgegengerichtet 
ist, sie vorübergehend abschwächt bzw. vollkommen kompensiert. Für 
eine Abhängigkeit der Drehempfindung vom Nystagmus spricht also 
dieses Experiment nicht. 

Das zweite Argument, die Drehempfindung sei nur so lange vor- 
handen als der Nystagmus besteht, wurde schon vielfach von klini- 
scher Seite widerlegt durch die Beobachtung, daß es viele Fälle gibt, 
die an Schwindel leiden, ohne daß ein Nystagmus zu sehen gewesen 
wäre. Da hätte man immer den Einwand machen können, es handelt 
sich um unübersehbare pathologische Verhältnisse. Aber auch phy- 
siologisch läßt sich nachweisen, daß die Behauptung nicht stichhaltig 
ist. Nur muß ich mir zuerst erlauben, über den Verlauf des Nystag- 
mus überhaupt zu berichten. Man kannte bisher einen Drehnystag- 
mus, einen umgekehrt gerichteten Nachnystagmus und in manchen 
Fällen beobachtete man noch den wieder in der Richtung des Dreh- 
nystagmus auftretenden Nachnachnystagmus (Högyes, Bárány, Buys). 
Ein gewisser Ansatz war also gegeben, der vermuten ließ, daß es sich 
um einen pendelnden Ablauf dieser Reaktionen handelt. Wir beob- 
achten nun den Nystagmus mit der schon von Mach, Kreidl u. a. ver- 
wendeten primitiven, aber nichtsdestoweniger sehr empfindlichen Pal- 
pationsmethode durch Aufsetzen der Fingerspitzen auf die geschlossenen 
Augenlider. Da zeigte es sich nun, daß der Nystagmus mit dem Nach- 
nachnystagmus durchaus nicht sein Ende erreicht hat, wir konnten 
mit Sicherheit noch ein dreimaliges Umschlagen beobachten. Es wird 
sich daher empfehlen, von nun ab von einem ersten, zweiten, dritten, 
vierten, fünften usw. Nachnystagmus zu sprechen. Wichtig ist, daß der 
Umschlag des Nystagmus zeitlich immer mit dem Umschlage der sub- 
jektiven Drehungsphasen zusammenfiel. Der Nystagmus wird immer 
schwächer, die Zahl der einzelnen Schläge um so geringer, je weiter er 
zeitlich von der tatsächlichen Rotation abliegt, die Richtung seiner 
schnellen Komponente stimmt immer mit der scheinbaren Drehung:- 
richtung überein. Auf einen Einwand von Alexander und Bondy, die 
dies auf Grund der Verhältnisse bei rückwärts geneigtem Kopfe nach 
einem erzeugten Drehhorizontalnachnystagmus bestreiten, näher ein- 
zugehen, ist hier nicht der Ort. Die Diskrepanz liegt in der Betrach- 
tungsweise der Schlagrichtung des Nystagmus und klärt sich leicht. 
Die einzelnen Nystagmusphasen füllen aber nie die ganze Zeit der 
Drehungsphasen aus, sondern der Nystagmus zeigt sich, zumal in den 
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späteren Phasen, nur immer am Beginn derselben. Der dritte, vierte, 
fünfte Nachnystagmus besteht überhaupt nur aus ein paar verein- 
zelten Schlägen am Beginne der zweiten negativen, zweiten positiven 
und dritten negativen Phase. Eine praktische Bedeutung kommt ihm 
deshalb wohl kaum zu, höchstens, daß man ihn gelegentlich an Fällen 
mit hochgradiger vestibularer Übererregbarkeit beobachten könnte. 
Wichtig ist aber die Rhythmizität seines Ablaufes und das Parallel- 
gehen mit der Drehempfindung. Von der vierten positiven Phase an 
haben wir bisher einen wenn auch nur angedeuteten Nystagmus 
nicht mit Sicherheit auffinden können. Man sieht schon aus dem Mit- 
geteilten, daß es auch physiologischerweise Drehempfindungen gibt, 
die genau charakterisierbar sind, ohne daß ein Nystagmus überhaupt 
nachweisbar ist, und wenn, so besteht er nur ganz schwach am An- 
fange und wird von der Drehempfindung um ein Vielfaches überdauert. 
Es braucht also wohl keiner weiteren Beweise mehr, die Unabhängigkeit, 
der Drehempfindung vom Nystagmus als eine feststehende Tatsache zu 
betrachten, d. h., daß dieselben nicht im Verhältnisse von Ursache und 
Folge stehen, sondern daß sie als koordiniert stehende Paralleleffekte, 
ausgelöst durch die Erregung des Vestibularapparates, aufzufassen sind. 

Als wir einmal die Rhythmik der beschriebenen Vorgänge erkannt 
hatten, war es uns das Naheliegendste, auch Nachforschungen über 
die anderen Vestibularisreaktionen in dieser Hinsicht anzustellen. 
Darüber kann ich Ihnen allerdings nur Vorläufiges mitteilen, weil 
unsere Studien noch nicht so weit gediehen sind, um darüber ein ab- 
schließendes Urteil abzugeben. Im allgemeinen kann man sagen, daß 
der rhythmische Verlauf eine Eigenschaft aller vestibular ausgelösten 
Reaktionen ist und daß der jeweilige Umschlag — soweit wir es jetzt 
beurteilen können — mit dem Umschlage der subjektiven Drehemp- 
findungsphasen zusammenfällt. Solches nachzuweisen gelang uns bis- 
her wenigstens betreffs der Schwereempfindung (Arm-Tonusreaktion), 
wie Ihnen mein Mitarbeiter berichten wird, betreffs des Bardnyschen 
Zeigeversuches und seiner subjektiven Äquivalente, betreffs der Kopf- 
und Körperdrehreaktion, der Abweichreaktion der ausgestreckten Arme 
und schließlich in gewissen Fällen betreffs der Gangabweichung. Diese 
Erkenntnisse versprechen uns vielfach Aufklärungen über gewisse Be- 
funde zu geben, mit denen man bisher nicht viel anzufangen wußte; 
ich möchte nur an die öfters beschriebene Gangabweichung in Zick- 
zackform, den gelegentlich beobachteten umgekehrten Ausfall des Bá- 
rdnyschen Zeigeversuches und dergleichen erinnern. Doch, wie ge- 
sagt, eröffnet sich uns durch das Mitgeteilte nur ein Ausblick auf ein 
weitverzweigtes Gebiet, dessen exakte Erforschung noch viele metho- 
dische Untersuchungen verlangt, bevor wir uns auf ihm werden frei 
bewegen können. 

14* 
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IV. Labyrinthogene Empfindungen bei heterologer Reizung. 


Während wir uns bisher mit den Empfindungseffekten beschäf- 
tigten, wie sie nach adäquater homologer, rotatorischer Vestibular- 
reizung auftreten, sei mir erlaubt, jetzt noch kurz von den Empfin- 
dungseffekten nach inadäquater, heterologer Beeinflussung des Ve- 
stibularapparates zu berichten. Klar und deutlich wird sich hierbei 
erweisen, wie auch auf diesem Gebiete sich das Gesetz der spezifischen 
Sinnesenergie des großen Johannes Müller in allen Fällen verfolgen 
läßt, sowohl bei der Kalorisation als auch bei der Galvanisation; ich 
will mich hier wieder in erster Linie auf die Drehempfindungen be- 
schränken. 

Seit Bárány die Kalorisationsmethode zur Prüfung des Vestibular- 
apparates hauptsächlich unter Beobachtung des kalorischen Nystag- 
mus in die Praxis eingeführt hat, ist es eine allgemein bekannte Tat- 
sache geworden, daß man durch solche Wasserspülungen auch sog. 
Schwindel auslösen kann. Die Praxis hat sich mit diesen angeblich 
sehr variablen Erscheinungen nicht näher abgegeben und physiolo- 
gische, umfassendere Forschungen sind darüber unseres Wissens nicht 
unternommen worden. Die Baranysche Methode, die mit relativ 
großen Wassermengen von der Körpertemperatur stark differenter Tem- 
peratur arbeitet, ist nun zu diesem Zwecke nicht geeignet, es emp- 
fiehlt sich zweckmäßigerweise. die Kobraksche Methode der Minimal- 
reize zu verwenden. Es wird am besten sein, wenn ich wieder über- 
sichtlich einen solchen Versuch schildere. Der Kopf der Versuchs- 
person ist in Primärstellung durch das Beißbrett fixiert, die 
Augen sind geschlossen, in den rechten Gehörgang wird eine Menge 
von 5ccm Wasser von beispielsweise 30° C gegen das Trommelfell ge- 
spritzt. Nach einer bestimmten Latenzzeit hat die Versuchsperson 
die charakteristische Empfindung einer Horizontaldrehung nach der 
Gegenseite, also nach links, die genau so verläuft wie eine Phase nach 
einer Rotation. Dann folgt gleichfalls der bei den Drehempfindungen 
nach Rotation beschriebene rhythmische Ablauf; die Phasenzeiten sind 
abhängig von der Menge und Temperatur des verwendeten Wassers. 
Überschreitet die Menge des Wassers ein bestimmtes Maximum, bzw. 
unterschreitet die Temperatur ein gewisses (individuell variables) Mi- 
nimum, dann ist der Effekt keine reine Horizontaldrehungsempfindung 
mehr, sondern durch Raddrehungsempfindungen kompliziert. Dabei 
sind die scheinbaren Raddrehungen gleichfalls immer von konstanter 
Richtung und genau analysierbar, doch würde uns deren Beschrei- 
hung an dieser Stelle zu weit führen. Bemerkenswert ist nur, daß 
aber die Drehempfindung in den späteren Phasen schließlich wieder 
r.in horizontal wird. Ist schließlich die eingespritzte Menge Wasser 
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noch größer, bzw. die Temperatur noch niedriger (die Stärke der Be- 
einflussung läßt sich durch das gegenseitige Verhältnis von Wasser- 
menge und Wassertemperatur abstufen), so tritt ein Stadium auf, wo 
die Versuchsperson nicht mehr imstande ist, bestimmte Richtungen 
anzugeben, wo sie von einem Gewirr von scheinbaren Drehungen über- 
rascht wird, ein Stadium, für welches wir den Namen „Allgemein- 
schwindel‘ gelten lassen möchten. Nach Aussetzen der Spülung ver- 
schwindet dieser Allgemeinschwindel nach mehr minder kurzer Zeit, 
es treten wieder mit Raddrehungsempfindungen kombinierte Horizon- 
taldrehungsempfindungen von bestimmter Richtung auf, die in rhyth- 
mischem Wechsel schließlich wieder in reine Horizontaldrehungsemp- 
findungen auslaufen. Ganz genau dieselben Vorgänge lassen sich bei 
Spülungen mit Wasser beobachten, dessen Temperatur höher ist als die 
Körpertemperatur, nur sind die Effekte nie- r Š 
mals so intensiv, wobei allerdings zu berück- ; \ 
sichtigen ist, daß man mehr als 50°C nur schwer 
verträgt, während man bis zu 10°C ohne be- 
sondere Beschwerden heruntergehen kann. Aber 
auch bei Warmspülungen empfiehlt sich die 
Kobraksche Minimalreizmethode. Zum Unter- Abb. 8. 

schiede gegen die Kaltspülungen tritt aber bei Richtung der Drehempfindung 
Warmspülungen ausnahmslos zunächst die Emp- Pei :...... Warm- j Spülung. 
findung einer Drehung nach der Seite des warm- 

gespülten Ohres auf, also z. B. bei einer Warmspülung rechts zunächst 
die Empfindung einer Horizontaldrehung des Körpers nach rechts. Es 
ergibt sich demnach vorstehendes Schema (siehe Abb. 3): 

Wir versuchten dann die Reizschwelle (bei Kalorisation) für die 
Drehempfindungen zu bestimmen und da ergab sich folgende inter- 
essante Tatsache: Bei einer stets konstanten Wassermenge von 3 ccm 
war die einigermaßen geschulte Versuchsperson immer imstande, die 
Empfindung einer scheinbaren Drehung von ganz bestimmter Rich- 
tung anzugeben, selbst wenn die Temperatur des verwendeten Was- 
sers um halbe, ja zehntel Grade von der Körpertemperatur verschieden 
war. Es gelingt nur sehr schwer, eben gerade die Indifferenztempe- 
ratur des Wassers zu treffen, die keine Drehempfindung auslöst. Na- 
türlich wurden zwischen den einzelnen Versuchen größere Zwischen- 
pausen eingeschaltet und jedesmal der Gehörgang ausgetrocknet, um 
keinen Täuschungen zu unterliegen. Beim Einspritzen war die Ver- 
suchsperson im Zweifel, ob warmes oder kaltes Wasser verwendet 
wurde; aus der Richtung der Drehempfindung konnte sie immer an- 
geben, ob es über oder unter der Indifferenztemperatur war. Bei diesen 
Experimenten sahen wir nie eine Spur von Nystagmus, was in zweierlei 
Hinsicht von Interesse ist: Erstens sind diese Experimente neuerlich 
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ein Beleg dafür, daß die Drehempfindung nicht vom Nystagmus ab- 
hängig sein kann, zweitens, daß die Drehempfindung ein viel feineres 
Reagens einer vestibularen Beeinflussung ist als der Nystagmus, ja 
als jede andere Reaktion. Deshalb, glauben wir, wird sich diese, aller- 
dings nicht immer verwendbare, aber doch sehr bequeme Untersuchungs- 
methode in gewissen Fällen auch in der Praxis einbürgern können. 

Als theoretisch wichtig ist noch zu erwähnen, daß der Phasenab- 
lauf der Drehempfindungen nach einer Kaltspülung ein ungemein 
träger und langdauernder ist, während die Phasen nach Warmspülungen 
sehr rasch und flüchtig sind, die Drehempfindung schnell abklingt. 
Deshalb ergibt sich bei einer Doppelspülung mit dem ARuttinschen 
Apparate, wo gleichzeitig beispielsweise rechts kalt und links warm 
gespült wird (was ja denselben Effekt macht), nur während der Spü- 
lung und kurze Zeit nachher sowohl eine Steigerung der Intensität und 
der Celerität der Drehempfindung bei einer Richtung nach links, wäh- 
rend es nachher infolge des verschiedenen Phasenablaufes durch die 
algebraische Summation derselben zu atypischen Erscheinungen kommt. 

Bezüglich der Nystagmusrichtung und Richtung der Drehempfin- 
dung dürfte hier dasselbe Gesetz gelten wie bei der Rotation, doch ist 
uns zu wenig bekannt, ob man unter normalen Verhältnissen bei kalo- 
rischen Minimalreizen rein horizontalen Nystagmus beobachtete, wir 
selbst konnten ihn nur gelegentlich sehen. Es scheint, daß vestibulare 
kalorische Beeinflussungen, die stark genug sind, um Horizontal- 
drehungsempfindungen auszulösen, noch zu schwach sind, um Hori- 
zontalnystagmus zu erzeugen; der gewöhnlich beobachtete rotatorische 
Nystagmus würde dann erst der zweiten Stufe entsprechen, wo bereits 
zu den Horizontaldrehungsempfindungen Raddrehungsempfindungen 
hinzutreten. 

Bemerkenswert wäre noch, daß man auch mit der von Grießmann 
angegebenen Methode, nämlich durch Auflegen eines mit kaltem oder 
warmem Wasser getränkten Wattebausches, allerdings nur vom Pla- 
num mastoideum aus, typische Drehempfindungen auslösen kann. Das- 
selbe konnten wir durch Bespritzen des Planum mastoideum mit Chlor- 
äthyl erreichen. 

Theoretische Konsequenzen aus den bisherigen Experimenten mit- 
tels Kalorisation zu ziehen, erscheint mir noch verfrüht, zumal unsere 
Untersuchungen bei anderen Kopflagen als der Primärstellung zwar 
Gesetzmäßigkeiten, aber Komplikationen ergaben, die sich vorläufig 
noch nicht zur Genüge übersehen lassen. Ausgedehnte Versuche müssen 
uns da erst noch Klärung bringen. 

Am kompliziertesten sind die Verhältnisse bei galvanıscher Quer- 
durchströmung des Kopfes. Selbst die ausgezeichneten Studien Hitzigs 
lassen keine Einheitlichkeit erkennen. Aus unseren Erfahrungen können 
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wir vorläufig mitteilen, daß durch ganz schwache Ströme (bis zu 1MA) 
zumeist reine Horizontaldrehempfindungen auszulösen sind, und zwar 
in der Art, daß die Anode einer Kaltspülung, die Kathode einer Warm- 
spülung des Ohres auf der betreffenden Seite entspricht. Doch treten 
auch unter diesen Bedingungen bereits mit Raddrehungsempfindungen 
kombinierte Horizontaldrehungsempfindungen auf, es scheint, daß die 
Stellung der Elektroden von Einfluß ist. Bei stärkeren Strömen treten 
zunächst noch analysierbare Kombinationseffekte auf, bis sie schließ- 
lich wieder dem Stadium des Allgemeinschwindels Platz machen. Nach 
Öffnung des Stromes setzt gleichfalls ein typischer rhythmischer Ab- 
lauf ein; ging ein Allgemeinschwindel voraus, so folgen ihm zuerst 
kombinierte Rad-Horizontaldrehungsempfindungen, die schließlich 
pendelnd in reine Horizontaldrehungsempfindungen ausgehen. Die 
Beziehungen der Drehempfindungen zu den anderen Vestibularis- 
reaktionen sind ähnliche wie bei der Rotation und Kalorisation. Die 
mitgeteilten Komplikationen dürfen nicht wundernehmen, da sich an 
jedem einzelnen Labyrinthe neben kathodischen (erregten) Stellen 
auch anodische (gehemmte) ergeben! 

Das Mitgeteilte mußte naturgemäß recht unvollständig bleiben; es 
erscheint auch vielleicht arm an Folgerungen. Doch wollten wir uns 
mit Absicht in erster Linie darauf beschränken, Ihnen experimentelle 
Tatsachen zu bringen. Alles andere ist eine Frage der Zukunft. Eines 
aber, glauben wir, zeigen Ihnen unsere Untersuchungen, daß uns durch 
sinnesphysiologische Studien im Sinne des exakten Subjektivismus ein 
Weg gegeben ist, dessen Verfolgung uns in der Erkenntnis der Phy- 
siologie des Vestibularapparates um manchen bedeutsamen Schritt 
weiterzubringen imstande ist. 


16. Herr E. Wodak-Prag und Herr M.H.Fischer-Prag: Über die 
Arm-Tonus-Reaktion. 


Vor einiger Zeit berichtete ich gemeinsam mit Fischer über eine 
neue Vestibularisreaktion (Münch. med. Wochenschr. Nr.6. 1922), die 
wir als Arm-Tonusreaktion (AT R) bezeichneten und die, kurz rekapi- 
tuliert, in folgendem besteht: 

Wenn man den Vestibularapparat eines normalen Individuums in 
irgendeiner Weise beeinflußt, also z. B. ein Ohr kalt spült, so tritt in 
einem gewissen Stadium (während der Spülung oder 1—2 Minuten 
nachher) eine differente Änderung der subjektiven Schwereempfindung 
auf, indem die Versuchsperson das Gefühl hat, daß die eine Körper- 
hälfte schwerer und die andere leichter wird. Fordert man nun in 
diesem Stadium die Versuchsperson auf, beide Arme bei geschlossenen 
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Augen horizontal vor sich hinzuhalten, so sinkt der Arm der subjektiv 
schweren Seite und der andere Arm steigt. Die Höhendifferenz ist 
individuell verschieden (wenige Zentimeter bis Dezimeter) und bei 
Frauen und Kindern meist deutlicher als bei Männern. Dieses Phä- 
nomen dauert im allgemeinen etwa 15—30 Minuten. Während dieser 
Zeit kommt es jedoch mehrmals (häufiger bei Warmspülung, seltener 
bei Kaltspülung) sowohl subjektiv als auch objektiv zu einem Um- 
schlag, indem der bisher tiefere Arm steigt und der ursprünglich höhere 
Arm sinkt. Dabei tritt der objektive Umschlag bereits zu einem Zeit- 
punkte deutlich in Erscheinung, in dem die Versuchsperson nur fühlt, 
daß jetzt etwas sich ändere, ohne aber schon sichere Angaben über 
diese Änderung machen zu können. Subjektiv wird der Umschlag 
erst einige Sekunden später deutlich empfunden, so daß es den An- 
schein hat, als ob der subjektive Umschlag dem objektiven nachhinke. 
Bemerkenswert ist, daß die AT R-Phasen zeitlich mit den von uns ge- 
fundenen Phasen der Drehempfindung nach rotatorischer Reizung meist 
gut übereinstimmen. | 

Die ATR ist bestimmten Gesetzen unterworfen, je nachdem auf 
dem betreffenden Ohre eine Kalt- oder Warmspülung vorgenommen 
wird. Bei der Kaltspülung pflegt im allgemeinen zunächst der gleich- 
seitige Arm zu sinken, bei der Warmspülung zunächst der entgegen- 
gesetzte. Das Phänomen ist auch bei der Rotation und Galvanisation 
nachweisbar und zwar pflegt während der Rechtsdrehung gewöhnlich 
der linke Arm zu sinken (nach dem Anhalten umgekehrt), während 
der Linksdrehung wieder tritt das Gegenteil ein. Bei der Galvani- 
sation entspricht die Verwendung der Anode einer Kaltspülung, die 
der Kathode einer Warmspülung. 

Dieses gesetzmäßige Verhalten der ATR führte uns zu folgender 
Arbeitshypothese, die natürlich nichts prinzipiell Neues bedeutet (siehe 
Ewald, Bartels u. a.), für die aber unsere Untersuchungen eine neue 
wesentliche Stütze erbringen. Bei einseitiger Warmspülung oder Ein- 
wirkung der Kathode kommt es am gleichseitigen Labyrinth zu einer 
Förderung, am gegenseitigen zu einer Hemmung (Spezialfall von rezi- 
proker Innervation) des normalen labyrinthogenen Dauertonus auf die 
Muskulatur, umgekehrt bei der Kaltspülung oder Einwirkung der Anode. 

Soweit unsere vorläufige Mitteilung. 

Weitere Untersuchungen zeigten nun zunächst, daß die AT R über- 
aus empfindlich ist. Spült man nämlich ein Ohr mit Wasser von 37°C, 
so erhält man, selbst bei lange fortgesetzter Spülung, keine ATR. 
Verwendet man aber Wasser, das um 1—2° höhere oder tiefere Tem- 
peratur besitzt, so kann man in vielen Fällen prompt ATR auslösen. 

Wir konnten ferner feststellen, daß die ATR nicht nur durch Be- 
einflussung des N. vestibuläris hervorzurufen ist, sondern daß man 
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auch durch gewisse extralabyrinthäre Reize Differenzen in der Höhen- 
stellung beider Arme erzeugen kann. So tritt ein solches Phänomen 
nach einer intensiven, länger dauernden Muskelkontraktion auf. 
Stemmt man z. B. den gestreckten Arm durch etwa !/,—1 Minute 
fest gegen die Wand und streckt dann die Arme aus, so sinkt der be- 
treffende Arm deutlich.) Ebenso kann man durch Auflegen von mit 
kaltem Wasser getränkten Bauschen z. B. auf den Unterschenkel bei 
geeigneten Personen bereits eine Höhendifferenz der Arme hervorrufen, 
und schließlich hat auch die Änderung der Kopfstellung einen deut- 
lichen Einfluß auf unsere Reaktion, indem durch bloße Kopfstellungs- 
änderung Höhendifferenzen beider Arme gesetzmäßig ausgelöst werden. 
Allen diesen durch extralabyrinthäre Reize erzeugten ATR ähnlichen Er- 
scheinungen ist aber eines gemeinsam, daß sie im Gegensatz zu den la- 
byrinthär ausgelösten flüchtig und schwächer sind, also höchstens 2—3 Mi- 
nuten dauern, so daß sie dadurch mit Sicherheit von der labyrınthär ent- 
standenen ATR zu unterscheiden sind. 

Wir haben nun versucht festzustellen, ob dem Sinken des Armes 
bei der ATR etwa auch eine tatsächliche Gewichts- bzw. Volums- 
vermehrung zugrunde liegt. Die Versuchsanordnung war, kurz skiz- 
ziert, folgende: Der Arm wurde auf vorher erwärmtes Quecksilber 
gelegt, welches sich in einer mit Gips halb ausgegossenen Holzwanne 
befand, und nun durch Übertragung auf einen Schreibhebel die Be- 
wegungen dieses Armes auf einer ganz langsam rotierenden Trommel 
registriert. Bei diesem Versuche gelang es in der Tat nachzuweisen, 
daß der Arm bei der Kaltspülung des gleichseitigen Ohres eine Ge- 
wichtszunahme erfährt, und in das Hg einsinkt (Hinweis auf die Kurve). 
Weiter kann man deutlich den mehrmals erfolgenden Umschlag auf 
der Kurve feststellen. Das entgegengesetzte Verhalten sowie auch den 
häufigeren Phasenwechsel konnten wir bei der Warmspülung auf diese 
Weise objektiv nachweisen. Durch diesen Versuch, der vorläufig nur 
groborientierende Bedeutung hat und noch der exakten Ausarbeitung 
bedarf, ist u. E. sichergestellt, daß es bei der Kalorisation auch zu 
wirklichen Gewichtsänderungen der Arme kommt, die offenbar auf einen 
geänderten Füllungszustand der Blutgefäße zurückzuführen sind. 

Die Versuchsperson hat bei einer Vestibularbeeinflussung neben 
dem Gefühl des Schwererwerdens einer Seite meist auch das Gefühl, 
daß diese Seite wärmer ist als die andere, mit anderen Worten, auch 
eine differente Änderung der subjektiven Temperaturempfindung. Diese 
Differenz kann auch der Versuchsleiter in objektiver Weise feststellen, 
da sich die schwerere Hand oft sichtlich wärmer anfühlt als die andere. 
Wir sind nun damit beschäftigt, diese Temperaturunterschiede, die wohl 


o 3) Übrigens kann man durch denselben Versuch auch Vorbeizeigen mit dem 
betreffenden Arm nach außen erzeugen. 
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durch die infolge Tonusminderung bzw. Tonusvermehrung der Vaso- 
konstriktorenzentren bedingten Blutfüllungsunterschiede hervorgerufen 
sein dürften, objektiv durch thermoelektrische Methoden zu registrieren, 
worüber wir noch gelegentlich berichten werden. 

Da es sich bei der eigentlichen ATR offenbar um eine vestibular 
bedingte Reaktionsbewegung handelt, bleibt noch zu erörtern übrig, 
wie sich die AT R zu den bekannten vestibularen Reaktionsbewegungen 
verhält. Die meiste Ähnlichkeit — bei flüchtiger Betrachtung — be- 
steht mit dem Baränyschen Zeigeversuch in der Frontalen, doch zeigt 
eine nähere Analyse, daß ATR und Zeigeversuch in der Frontalen ab- 
solut nichts Gemeinsames miteinander haben. Diese unsere Ansicht stützt 
sich u. a. auf folgende Tatsachen: 

l. Zunächst rein formal auf die verschiedene Art und Weise der 
Auslösung: Während die ATR bei horizontalem Nystagmus und auf- 
rechter Kopfhaltung vorhanden ist, konnten wir bei Bárány nirgend 
Angaben über ein Vorbeizeigen in der Frontalen bei horizontalem Ny- 
stagmus und aufrechter Kopfhaltung finden. Im Gegenteil. Bárány be- 
tont ausdrücklich (Verhandl. d. deutsch. otol. Ges. 1911. Ref. S. 30), 
daß es gelingt, entweder durch Änderung des Nystagmus aus einem 
horizontalen in einen rotatorischen oder durch Änderung der Kopf- 
stellung (Neigung des Kopfes zur Schulter) das Vorbeizeigen in der 
Horizontalen in ein Vorbeizeigen in der Frontalen umzuwandeln. 

2. Während das subjektive Äquivalent der A T R die Änderung der sub- 
jektiven Schwereempfindung, also ein psychophyjsiologischer, vom Willen 
unabhängiger Vorgang ist, ist das subjektive Äquivalent des Bárány schen 
Zeigeversuches wahrscheinlich eine Änderung der Richtungsvorstellung. 

3. Wie wir an eigenen und fremden Fällen sehen konnten, gelingt 
es, ATR bei fehlender Zeigereaktion in der Frontalen und umgekehrt 
zu erhalten, also beide Reaktionen zu dissoziieren, ein weiterer Be- 
weis, daß wir es hier mit zwei verschiedenen, einander koordinierten 
vestibularen Reaktionsbewegungen zu tun haben. 

Neben dieser experimentell erzeugten ATR gibt es aber auch eine 
spontane ATR, d. h. eine Differenz in der Höhenstellung beider Arme, 
ohne vorherige Beeinflussung des Vestibularapparates. In der Litera- 
tur, speziell der letzten Jahre, treffen wir vereinzelte Angaben (Mendl, 
Lotmar) darüber an, daß bei gewissen Kleinhirnaffektionen, besonders 
Tumoren, neben Fehlern in der Gewichtsschätzung auch beim Aus- 
strecken der Arme das Sinken des einen Armes beobachtet wurde. In 
diesen Beobachtungen können wir wohl Vorläufer der spontanen ATR 
erblicken und sie zeigen, daß dieses PUNZODIEN, nur bei Kleinhirn- 
affektion beschrieben wurde. 

Wir möchten auf Grund unserer heutigen klinischen Erfahrung 
über die spontane ATR zwei Gruppen derselben unterscheiden: 
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1. Eine spontane ATR, bei der es gelingt, durch entsprechende 
Beeinflussung des N. vestibularis die Differenz der Höhenstellung beider 
Arme entweder zum Ausgleich zu bringen, oder ins Gegenteil zu ver- 
wandeln. Wenn also z. B. der rechte Arm spontan tiefer steht (wir 
vermerken dies: spont. ATR r), so kann man in einem solchen Falle 
durch Warmspülung rechts, bzw. Kaltspülung links einen Ausgleich, 
ja sogar einen Umschlag der spontanen ATR bewirken. 

2. Die zweite Gruppe besteht aus jenen Fällen, bei denen die spon- 
tane ATR durch keine wie immer geartete Beeinflussung des N. vesti- 
bularis zum Verschwinden zu bringen ist, also die spontane Differenz 
immer bestehen bleibt. Diese Art der spontanen AT R könnte man viel- 
leicht in eine gewisse Analogie setzen zum spontanen Vorbeizeigen nach 
Barany, sofern dieses ebenfalls vestibular nicht zu beeinflussen ist. 

Über die klinische Bedeutung der spontanen ATR können wir vor- 
derhand nur folgendes sagen: Wir konnten an einer Reihe teilweise 
durch Autopsie belegter Fälle von Kleinhirntumoren, bzw. Affektionen, 
die auf das Kleinhirn drückten, eine spontane, vestibular nicht beein- 
flußbare ATR feststellen. Weiters sahen wir spontane ATR, sowohl 
der ersten als auch der zweiten Gruppe angehörend, auch bei anderen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems z. B. multipler Sklerose. Und 
schließlich beobachteten wir die Reaktion auch in vielen Fällen von 
offenbar peripherer Affektion des N. vestibularis selbst. 

So konnten wir bei einzelnen Patienten, die über Schwindel klagten, 
auch bei wiederholten Untersuchungen als einziges objektives Sym- 
ptom eine spontane ATR beider Gruppen finden (Spontannystagmus, 
spontane Fall- und Zeigereaktion fehlten, der Vestibularapparat war 
sonst normal erregbar). Dabei bestand in diesen Fällen meist auch 
die verschiedene subjektive Schwereempfindung in beiden Armen. Als 
der Schwindel sistierte, verschwand auch die spontane ATR. 

Es muß also betont werden, daß wir vorerst kein Kriterium haben, 
um aus der spontanen ATR irgendwelche Schlüsse in topischdiagno- 
stischer Hinsicht ziehen zu können. Hier wird die Untersuchung grö- 
Berer Reihen klinischer Fälle Klärung bringen. 

Über die Bedeutung der experimentellen ATR für die Klinik haben 
wir bereits in unserer vorläufigen Mitteilung einiges gesagt. Hier sei 
nur soviel wiederholt, daß man aus der Empfindlichkeit, dem Phasen- 
ablauf, der schweren Simulierbarkeit und anderen Faktoren u. E. auch 
für die Praxis wird manchen Nutzen ziehen können. Auch hier fehlen 
noch klinische Untersuchungen an größerem Materiale. Jedenfalls 
möchten wir heute schon glauben, daß die AT R sowohl bei Otologen 
als auch bei Neurologen und Physiologen Interesse verdient. 
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17. Herr Th. D. Demetriades-Wien und Herr E. A. Spiegel-Wien: 
Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß des Vestibularapparates 
auf den Blutdruck!). 


Die klinische Beobachtung zeigt, daß bei Reizung des N. vestibu- 
laris neben den bekannten somatischen Erscheinungen Symptome von 
seiten des vegetativen Nervensystemes, wie Erblassen, Erbrechen auf- 
treten, Symptome, die wegen ihrer etwaigen Beziehungen zum Schwindel 
nicht ohne Interesse zu sein scheinen. Eine physiologische Analyse 
dieser Phänomene ist bisher noch nicht gemacht worden. Von den 
Untersuchungen, die im Wiener neurologischen Institute bezüglich dieser 
Frage im Gange sind, seien heute die über die Wirkung des Vesti- 
bularis auf den Blutdruck berichtet. 


Abb. 1. Warmspülung der Bulla. Der Pfeil bezeichnet den Beginn der Reizung. Zeitschreibung 
in Sekunden. Alle Kurven sind von rechts nach links zu lesen. 


Die Versuche wurden an 55 Kaninchen ausgeführt, der Blutdruck 
an den in Urethanäthernarkose befindlichen Tieren an der Arteria 
carotis communis in der gewöhnlichen Weise mit einem Quecksilber- 
manometer registriert. Als Reiz wurde zunächst die Spülung des 
äußeren Ohres mit kaltem, resp. warmem Wasser, weiterhin die viel wirk- 
samere kalorische Reizung von der vom Halse aus freigelegten Bulla 
ossea aus oder die Bespritzung der freiliegenden lateralen Labyrinth- 
wand nach Freilegung vom äußeren Gehörgang aus verwendet. Abb. 1 
zeigt die depressorische Wirkung einer Spülung mit warmem Wasser 
(kaltes Wasser gibt die gleiche Wirkung, nur schwächer). 

Was das Verhältnis dieses Reflexes zum Auftreten des Nystagmus 
anlangt, so geht der Beginn der Blutdrucksenkung demselben um einige 
Sekunden voraus. Im Momente, wo die normale Blutdruckhöhe wieder 
erreicht ist, hat der Nystagmus schon aufgehört, er kann aber diesen 
Zeitpunkt auch überdauern. Eine Abhängigkeit der Blutdrucksenkung 
von der Form des Nystagmus haben wir nicht beobachtet: Eine ähn- 
liche Wirkung ist durch galvanische Reizung (Anlegen der Kathode 
an den äußeren Bogengang) schon bei !/,—1 MA zu erzielen (Abb. 2. 
Reizung mit SMA). 


1) Die ausführliche Mitteilung wird in Pflügers Archiv veröffentlicht. 
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Wodurch wird nun dieser Reflex bewirkt? Eine Mitbeteiligung des 
N. trigeminus am Zustandekommen dieses Reflexes ist auszuschließen, 
da Spülung der Conjunctiva bulbi mit heißem Wasser eine leichte 
Blutdrucksteigerung erzeugt. Auch der Gedanke, daß die Blut- 
drucksenkung Folge einer durch die Wärme bedingten Gefäßerschlaf- 
fung sei, mußte zurückgewiesen werden, da ja sowohl Warm- als auch 
Kaltspülung den gleichen Effekt hervorbrachte und ferner weder Berie- 
selung der Ohrmuschel noch der Bauchhaut mit warmem Wasser 
eine ähnliche Depression des Carotisdruckes verursachte. Die Tat- 
sache, daß durch kalorische Reizung der Bindehaut des Auges sogar 
eine Steigerung des Blutdruckes erzielt wurde, zeigt wohl auch, daß, 
in dem Stadium der Urethanäthernarkose, in welchem die Blutdruck- 
senkung nach Ausspritzung der Bulla zu beobachten war, noch keines- 


Abb. 2. Galvanische Reizung. Anlexung der Kathode an die äußere Ampulle. SMA. Die beiden 
Pfeile markieren Beginn und Ende des Reizes. 


wegs eine Lähmung der vasoconstrictorischen Reflexe eingetreten war. 
Schließlich konnte gezeigt werden, daß nach intrakranieller einseitiger 
Durchschneidung des N. octavus der Effekt der kalorischen Labyrinth- 
reizung auf der operierten Seite ausblieb, während er auf der Gegen- 
seite noch erhalten war. 

Nach diesen Versuchen bleibt nur noch die Möglichkeit offen, daß 
Fasern des Plexus tympanicus, die durch Vermittlung einer Anasto- 
mose mit dem Ganglion geniculi den N. intermedianus zum Eintritt 
in das Gehirn benützen, am Zustandekommen dieses Reflexes beteiligt 
sind, denn die Durchschneidung des N. vestibularis läßt sich ja isoliert 
an den Versuchstieren, die uns zur Verfügung standen, nicht durch- 
führen. Wir können demnach nach den Durchschneidungsversuchen 
eine Mitbeteiligung der Fasern des Plexus tympanicus, die mit dem 
N. intermedianus zentripetal verlaufen, an der durch kalorische Rei- 
zung erzielten Blutdrucksenkung nicht mit Sicherheit ausschließen. 

Es ist darum notwendig, einen Reiz zu setzen, der den N. vestibularis 
sicher allein betrifft. Dies kann aber nur die Erzeugung einer Endo- 
Iymphströmung auf mechanischem Wege sein. Die Anlage einer Fistel 
am knöchernen Bogengang ohne Eröffnung des peri- und endolympha- 
tischen Raumes gestaltet sich nicht leicht und erlaubt auch nicht eine 
abgestuft- Reizung. Wir gaben daher die anfangs angestellten Fistel- 
versuche auf, die zum Teil auch eine Blutdrucksenkung erkennen 
ließen, und trachteten eine Methode auszuarbeiten, welche während 
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des Drehens des Tieres eine Registrierung des Blutdruckes gestattet 
(Abb. 3). 

Das Tier wird um seine Längsachse gedreht. Eine Kanüle, 
die in der Carotis liegt, findet ihre Forsetzung in einem Rohr, das in 
der Längsachse des Brettes liegt und weiterhin zu einer Glaseröhre 
führt, die sich in einer zweiten, dicht anschließenden dreht. Die zweite 


Abb.8. 1= Kaninchenbrett ; 2 = Kanüle für die Carotis: 3 = Verbindungsrohr, in der Drehachse 
liegend ; das Rohr 4 rotiert in dem unbeweglichen Rohr 5; M = Verbindung mit dem Manometer. 


Röhre, welche unbeweglich ist, steht mit dem Manometer in Ver- 
bindung. Wie Kontrollkurven zeigen, entspricht jeder einzelnen 
Drehung eine ebensolang dauernde, ganz geringe Schwankung im Ma- 
nometer; das schließliche Niveau ist aber dasselbe wie vorher. Es er- 
gibt sich also, daß durch die Drehung weder Flüssigkeit aus dem Tier 
in den Apparat noch in entgegengesetzter Richtung geschleudert wird. 


Drehung 


Abb. 4. Effekt einer Drehung. 


Die Blutdruckkurve eines um seine Längsachse gedrehten Kanin- 
chens hat einen ähnlichen Verlauf wie die durch kalorische Reize ge- 
gewonnene (Abb. 4). Sie zeigt unabhängig von der Kopfstellung nur in- 
sofern Modifikationen, als die Blutdrucksenkung einmalschon während 
der Drehung einsetzt, um nach deren Aufhören einige Zeit bestehen zu 
bleiben und sich dann allmählich wieder zurückzubilden; ein andermal 
tritt die Senkung erst nach dem Sistieren der Drehung ein; in seltenen 
Fällen schließlich sinkt die während des Drehens auftretende Depression 
nach dem Einhalten der Bewegung noch weiter, um dann wieder in sanft 
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ansteigender Kurve dem normalen Druck Platz zu machen. Endlich 
kann der aufsteigende Schenkel der Kurve, ähnlich wie wir es schon 
bei der kalorischen Reizung beobachtet haben, auch die ursprüngliche, 
vor dem Versuch bestandene Höhe überschreiten, die anfängliche Blut- 
drucksenkung also einer leichten Steigerung Platz machen. Auch bei 
der kalorischen Reaktion ließ sich erkennen, daß die anfängliche Blut- 
drucksenkung manchmal einer leichten Steigerung Platz macht. Dieses 
Phänomen ist vielleicht der von Sherrington beschriebenen sekundären 
Induktion analog zu setzen. Ähnlich wie bei dem von diesem Autor 
beschriebenen Beugungsreflex des Hundes die zur Zeit der Beugung 
durch reflektorische Hemmung erschlafften Extensoren nach dem Auf- 
hören der Flexorentätigkeit in eine lebhafte Kontraktion geraten, so 
daß der Reflex biphasisch wird, also die Hemmung des Extensoren- 
zentrums von einer Erregung gefolgt ist, sehen wir auch hier die an- 
fängliche Depression des Blutdruckes in eine leichte Steigerung übergehen. 

Sehr interessant ist die Feststellung, daß die Blutdrucksenkung be- 
reits nach einer einzigen Drehung deutlich zu sehen ist (Abb. 4). 
Bei weiterer Steigerung der Drehungszahl konnte man bei manchen 
Tieren wieder ein Geringerwerden der Depression beobachten. Es 
scheint demnach, daß, ähnlich wie es Brünings bei Anwendung ab- 
gestufter Drehungen zur Nystagmusprüfung sah, schon Minimalreize 
eine Wirkung auf den Blutdruck auszuüben vermögen, daß es aber 
bei Steigerung des Reizes, so wie dies auch Kobrak bei abgestufter 
kalorischer Reizung für den Nystagmus zeigte, zu einer Hemmung der 
Wirkung kommen könne. Es scheint also, daß ein Optimum in der 
Stärke des Reizes existiert, der zur Blutdrucksenkung führt. 

Immerhin könnten noch zwei Einwände erhoben werden, nämlich 
daß eine peripher bedingte Erschlaffung der Gefäße oder ein Reflex 
über andere sensible Nerven vielleicht diese Depression auslösten. 

Durch hohe Rückenmarksdurchschneidung am Übergang des Cervikal- 
marks zum Thorakalmark erfolgt eine hochgradige Verminderung des 
depressorischen Reflexes. Dadurch wird bewiesen, daß dieser Reflex 
vorwiegend, wenn nicht ausschließlich über die Splanchnici geht, daß 
dagegen eine bloß peripher bedingte Erweiterung der Eingeweide- 
gefäße diese Depression nicht verursachen kann. Nach Vagus- und 
Sympathicusdurchschneidung bleibt der Reflex der gleiche, wodurch 
auch eine Herzbeteiligung ausgeschlossen werden kann. 

Schließlich schienen Drehversuche nach doppelseitiger Labyrinth- 
ausschaltung nötig, um die Beteiligung anderer sensibler Nerven aus- 
zuschalten. Für diese Zwecke eignete sich am besten die von de Kleijn 
und anderen geübte Ausschaltung durch Injektion einer Cocainlösung. 

Der Eintritt der Cocainwirkung wurde aus dem Aussetzen des 
Nystagmus nach Drehung und kalorischer Reizung erschlossen. Bei 
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galvanischer Reizung war eine Wirkung auf den Blutdruck bei An- 
legen der Kathode an den lateralen Bogengang bis zu 20 MA nicht 
zu erzielen. In zwei Versuchen konnte mit Eintritt der Cocainwirkung 
bei Drehen der Tiere ein vollständiges Ausbleiben der vorher deutlich 
nachweisbaren Blutdrucksenkung sogar nach zehn Drehungen nach- 
gewiesen werden. In den übrigen Versuchen ließ sich ein Verschwinden 
oder wenigstens eine deutliche Abschwächung der nach Drehungen 
normalcrweise auftretenden Sınkung erzielen. In weiteren Fällen 
konnte man beobachten, daß eine schon an normalen Tieren manchmal 
im Beginne der Drehung festzustellende geringe Drucksteigerung mit 
der Labyrinthlähmung immer mehr zunahm (Abb. 5). 

Diese letztere Erfahrung könnte dafür 
sprechen, daß die geschilderte depresso- 
rische Wirkung vielleicht normalerweise 
einem blutdrucksteigernden Reflex super- 
poniert ist, der durch die Erregung 
up se eochonumchalling. beider anderer sensibler Nerven bei Drehung be- 

aamue ` dingt wird. In dieser Richtung könnte 
vielleicht auch, wenn überhaupt eine tele- 
ologische Betrachtungsweise in der Biologie statthaft ist, der Sinn 
der beobachteten Vestibulariswirkung gesucht werden. Ähnlich wie 
der N. depressor vagi Druckschwankungen, die durch Steigerung des 
Aortendruckes bedingt werden, paralysieren soll, könnte man an- 
nehmen, daß der N. vestibularis Drucksteigerungen, die durch Er- 
regung anderer sensibler Nerven, etwa bei jähen Körperbewegungen 
ausgelöst werden, auszugleichen habe. 


2x Re-Drehung 


Zusammenfassung. 


1l. Kalorische und galvanische Reizung des Labyrinths führt bei 
Kaninchen zu Senkung des Blutdruckes, ein Effekt, der ziemlich rasch 
nach Beginn des Reizes einsetzt und erst allmählich wieder zurückgeht. 
Die gleiche Wirkung läßt sich auch durch mechanische Reizung des 
im Porus acusticus internus freigelegten Nerv. VIII erzielen. 

2. Durch Drehen der Versuchstiere ließ sich ebenfalls eine Senkung 
erzielen, die schon während des Drehens oder erst mit dem Aufhören 
desselben einsetzt, weiterhin manchmal einer nachträglichen leichten 
Blutdrucksteigerung Platz machen kann. Diese Depression ist schon 
bei Anwendung von minimalen Reizen, ja schon durch eine einzige 
Drehung zu erzielen. 

3. Nach einseitiger Acusticusdurchschneidung bleibt die depresso- 
rische Wirkung der kalorischen Reizung nur auf der operierten Seite 
aus (galvanischer Reiz nach dieser Operation wurde nicht geprüft): 
nach Cocainausschaltung des Labyrinths war ein Effekt der galva- 
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nischen Reizung erst bei 20 M. A. (vielleicht durch Reizung des Octavus- 
stammes selbst) zu erzielen. 

Nach doppelseitiger Labyrinthausschaltung durch Cocaininjektion 
konnte teils Rückgang, resp. Aufhebung der Blutdrucksenkung, teils 
Verstärkung einer manchmal schon normalerweise zu beobachtenden 
kurzdauernden initialen Blutdrucksteigerung konstatiert werden. Diese 
Beobachtung spricht vielleicht dafür, daß die geschilderte depresso- 
rische Wirkung bei Reizung des Vestibularapparates vielleicht pres- 
sorischen Effekten, die durch Reizung anderer Nerven bei Drehung 
der Versuchstiere ausgelöst werden, superponiert ist. 

4. Die geschilderte Blutdrucksenkung bleibt nach Vagus- und Hals- 
sympathicusdurchschneidung bestehen, sie verschwindet fast ganz nach 
Durchschneidung des Rüchenmarks ober dem Abgang der Nn. splanch- 
nici; wenn man nach der Splanchnicusdurchschneidung den Blutdruck 
auf der alten Höhe erhält, kann man trotzdem noch eine deutliche 
Depression beobachten, was dafür spricht, daß ähnlich wie bei der 
Reizung des N. depressor neben der Splanchnicuswirkung noch andere 
Gefäßgebiete am Zustandekommen der Depression beteiligt sind. 

Aus unseren Untersuchungen ergibt sich die Möglichkeit, daß 
durch die von uns bewiesene reflektorische Depression eine vorüber- 
gehende Hirnanämie erzeugt wird. 

In welcher Weise diese vorübergehende Blutdrucksenkung an der 
Entstehung des labyrinthären Schwindels beteiligt ist, wo die zentralen 
Bahnen des beschriebenen Reflexes verlaufen, inwiefern eine Mit- 
beteiligung des hypothetischen Vasomotorenzentrums anzunehmen ist, 
haben weitere, im Gange befindliche Untersuchungen zu zeigen. 


18. Herr Junger-Wien: Die Reaktionsbewegungen des Körpers bei 
galvanischer Prüfung des Labyrinthes. 


Die vielen ungelösten Fragen, welche mit der galvanischen Prüfung 
des Labyrinthes verbunden sind, haben die klinische Bedeutung dieser 
Untersuchungsmethode in neuerer Zeit zweifelhaft erscheinen lassen. 
Ich habe mich daher an der Abteilung des Herrn Prof. Alexander seit 
längerer Zeit mit dieser Frage beschäftigt und möchte nun über die 
Ergebnisse dieser Untersuchungen kurz berichten. 

Wir prüfen die galvanische Reaktion in der Weise, daß wir mittels 
einer Kopfbinde die beiden Elektroden an die beiden Tragi anlegen und 
die Reaktionserscheinungen am stehenden Patienten feststellen. Zur 
Prüfung der Fallreaktion verwenden wir die von Mann angegebene 
Stellung, die darin besteht, daß wir den Patienten den einen Fuß vor 
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den andern setzen lassen. Für Patienten, welche in dieser Stellung 
spontan Gleichgewichtsstörungen zeigen, habe ich die Mannsche 
Stellung in der Weise modifiziert, daß ich die Ferse des einen Fußes 
neben die Spitze des andern setzen ließ. 

Nach Einschaltung des Stromes tritt bei dieser Stellung des laby- 
rinthgesunden Patienten zuerst die nach der Seite der Anode gerichtete 
Fallreaktion, bei einer durchschnittlichen Stromstärke von 0,5—1 M. A. 
auf. Im Gegensatz zu Barany habe ich gefunden, daß diese Fallreaktion 
nur sehr selten von der Kopfstellung in typischer Weise abhängig ist. 
Unter etwa 100 labyrinthkranken und labyrinthgesunden Patienten 
ließ sich diese Abhängigkeit nur einmal nachweisen. Bei etwas höheren 
Stromstärken, durchschnittlich 3—4 M. A., tritt der Nystagmus bei Blick 
zur Seite der Kathode auf. Bei durchschnittlich 5 M. A. ist der Nystag- 
mus auch in Mittelstellung der Augen nachweisbar. 

Ein seltenes Vorkommnis stellt ferner das Auftreten der Zeigereak- 
tion und der Armtonusreaktion nach Wodak-Fischer dar. Wir konnten 
sie in der Regel dann nachweisen, wenn der Patient Drehschwindel hatte 
oder wenn sie in Abhängigkeit von der schiefen Körperhaltung des 
Patienten auftrat. In letzterem Falle konnten wir beobachten, daß der 
Patient mit dem Arme der Seite, nach der er sich neigte, also zur Anode, 

nach unten und außen vorbeizeigte. Korrigierte man die Körperhaltung 
des Patienten, so verschwand auch häufig die Zeigereaktion. 

Drehschwindel kann man bei labyrinthgesunden Personen nur sehr 
selten durch die verwendeten Stromstärken auslösen. Die subjektiven 
Sensationen äußern sich vielmehr in dem von Purkinje als ‚ Tastschwindel‘ 
bezeichneten Symptomenkomplex, der sich im wesentlichen als Des- 
orientierung, bezüglich der Lage der einzelnen Körperteile zueinander 
oder des Körpers zu seiner Unterstützungsfläche, äußert. 

Als verläßlichstes Symptom bei der galvanischen Untersuchung des 
normalen Labyrinthes ergeben sich somit die Fallreaktion und der 
Nystagmus, wobei zu bemerken ist, daß in Mannscher Stellung die 
Fallreaktion vor dem Nystagmus auftritt. Damit soll nicht gesagt sein, 
daß die labyrinthäre Innervation der einzelnen Körpermuskeln bei der 
galvanischen Prüfung in bestimmter Reihenfolge vor sich geht, wir 
nehmen vielmehr an, daß die Innervation der Körpermuskulatur zu 
: gleicher Zeit erfolgt, daß aber diese Innervation an der Muskulatur des 
Stammes wegen der bessern und feinern Untersuchungsmöglichkeit 
leichter und früher nachgewiesen werden kann. 

Bezüglich der Verhältnisse, die von der Norm abweichen, muß man 
zunächst unterscheiden zwischen Veränderungen, welche zu einer Über- 
erregbarkeit des Labyrinthes gegenüber dem galvanischen Strome 
führen, sowie den Veränderungen, welche die verschiedenen Grade der 
Untererregbarkeit des Labyrinthes zur Folge haben. 
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Auf die Verwertung des galvanischen Stromes zur Diagnose der 
labyrinthären Überempfindlichkeit brauche ich nicht einzugehen, da 
dies bereits von Prof. Alexander und Brunner geschehen ist. 

Von Erkrankungen des Innenohres, welche eine Veränderung der 
labyrinthären Erregbarkeit im Sinne der Unter- bzw. Unerregbarkeit 
erzeugen, habe ich untersucht: 30 Fälle von Taubstummheit, 8 Fälle 
von Innenohraffektionen, 3 Fälle von aquirierter Lues, 2 Fälle von 
Bleiintoxikationen. 

Fälle von eitrigen Erkrankungen des Labyrinthes habe ich nicht in 
großer Zahl untersucht, da dies bereits von Neumann, Mackenzie und 
Brünings geschehen ist. 

Was nun die Fälle von Heredolues betrifft, so zeigten die 3 unter- 
suchten Fälle stets das Verhalten, welches Beck in jüngster Zeit als 
charakteristisch für die heredoluetische Erkrankung des Innenohres 
bezeichnet hat. Es war nämlich die galvanische Reaktion positiv, 
während die kalorische und rotatorische Prüfung ein negatives Resultat 
ergaben. Diese Inkongruenz in den Erregbarkeitsverhältnissen des 
Labyrinthes muß natürlich nicht in jedem Falle der heredoluetischen 
Erkrankung des Innenohres sich finden. Das zeigen 3 Fälle von Taub- 
stummheit nach Heredolues, die ich untersuchen konnte. Von diesen 
3 Fällen reagierte der eine auf alle drei Prüfungsmethoden normal, 
der zweite war galvanisch untererregbar, kalorisch und rotatorisch un- 
erregbar, und der dritte galvanisch untererregbar, kalorisch und rota- 
torisch normal erregbar. Muß man also schon bezweifeln, daß die er- 
wähnte Inkongruenz in den Prüfungsmethoden des Labyrinthes in 
jedem Fall der heredoluetischen Erkrankung des Innenohres vorkommen 
muß, so beweist selbst das Auftreten dieser Inkongruenz nicht unbe- 
dingt eine luetische Erkrankung des Innenohres. Denn ich konnte unter 
24 Fällen von hereditär- degenerativer Taubstummheit, bei denen sicher 
keine Lues vorlag, sechs finden, bei denen die galvanische Reaktion 
normal verlief, während die kalorische und rotatorische Prüfung eine 
verschiedengradige Untererregbarkeit ergab, die in einzelnen Fällen 
fast schon als Unerregbarkeit angesprochen werden mußte. 

Man hat nun aus der erwähnten Inkongruenz den Schluß gezogen, 
daß der der heredoluetischen Erkrankung des Innenohres zugrunde 
liegende Prozeß ‚im Bindegewebs- und Stützapparate des Endorganes 
angreifen müsse, während der nervöse Apparat verschont bleibt‘ (Beck). 
Auf Grund meiner Untersuchungen muß man zunächst sagen, daß dieser 
Schluß, falls er überhaupt vollkommen zutreffen sollte, nicht für alle 
Fälle von heredoluetischer Erkrankung des Innenohres gilt. Weiter 
muß man aus dem Umstande, daß eine ganz ähnliche Inkongruenz auch 
in Fällen heredo-degenerativer Taubstummheit gefunden wird, bei welch 
letzterer, insbesondere nach den Untersuchungen von Alexander eine 

15* 
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Veränderung des nervösen Apparates im Sinne einer Atrophie zur Regel 
gehört, den Schluß ziehen, daß die positive galvanische Reaktion in 
diesen Fällen nicht mit Sicherheit eine Intaktheit des nervösen Apparates 
im Innenohre beweist. Für diese Anschauung spricht auch ein Fall 
von Taubstummheit nach Meningitis cerebrospinalis, welcher kalorisch 
und rotatorisch vollkommen unerregbar war, während er durch den 
galvanischen Strom auf der einen Seite durch normalen Stromstärken 
in typischer Weise erregbar war, obwohl wir aus dem Befund von Görke, 
Siebenmann, Flatau u. a. wissen, daß in diesen Fällen in der Regel auch 
der periphere Nerv erkrankt ist. Wir können also aus der normalen gal- 
vanischen Erregbarkeit bei Fehlen der kalorischen und rotatorischen Erreg- 
barkeit nur den Schluß ziehen, daß das periphere Sinnesorgan zerstört ist, 
über den Zustand des nervösen Apparates können wir nichts mit Bestimmt- 
heit aussagen, da anzunehmen ist, daß auch ein partiell kranker Nerv noch 
eine positive galvanische Reaktion vermittelt. Eine zweite auffallende 
Erscheinung, die wir bei unseren Untersuchungen beobachteten, war 
in manchen Fällen eine Inkongruenz in den durch die galvanische 
Prüfung ausgelösten Reaktionsbewegungen. Wir fanden nämlich sowohl 
in 4 Fällen von Taubstummheit, als auch in einem Fall, bei dem 
die Diagnose Ponstuberkel gestellt wurde, daß selbst bei Verwendung 
von 10 M. A. kein Nystagmus, aber schon bei geringeren Stromstärken 
die typische Fallreaktion auftrat. Man hat dieses Verhalten vielfach 
darauf zurückgeführt, daß in diesen Fällen die zentralen Bahnen der Fall- 
reaktion normal, hingegen die Bahnen für den Nystagmus erkrankt sein 
sollen. Man muß sich schon gegenüber dieser Annahme sehr skeptisch 
verhalten, da erstlich die Bahnen für die labyrinthären Reaktions- 
bewegungen durchaus nicht in allen Einzelheiten bekannt sind, und da 
zweitens die Erkrankung einzelner, funktionell scharf charakterisierter 
Bahnen in einem größern physiologischen Faser- und Zellsystem sehr 
selten sind. Aber wenn man sich selbst über alle diese Bedenken 
hinwegsetzt, so hat die obige Annahme doch höchstens nur Geltung 
für den Fall mit dem Ponstuberkel, hingegen ist es nicht einzu- 
sehen, weshalb in allen 4 Fällen von Taubstummheit, die Bahnen 
für die Fallreaktion normal, hingegen die Nystagmusbahnen lädiert 
gewesen sein sollen. Wir möchten überhaupt ablehnen, aus dem 
geschilderten Verhalten eine topische Diagnose zu stellen, wir sind 
vielmehr der Ansicht, daß wir vorderhand in solchen Fällen nur 
den einen Schluß ziehen dürfen, daß das Labyrinth wohl hochgradig 
untererregbar, nicht aber vollkommen unerregbar ist. 
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19. Herr Szäsz-Budapest: Über die Möglichkeit eines Einflusses der 
Änderung des intrakraniellen Druckes auf das statische System. (Be- 
trachtungen über den Einfluß der Kopfstellung [Fischer-Reinhold] auf 
den Zeigeversuch.) 


September 1921 hatte ich Gelegenheit, auf der Klinik des Prof. 
Korányi (Budapest) einen Patienten zu beobachten, der an einer 
luetischen Erkrankung der Aorta litt und wegen Schwindelanfällen an 
mich gewiesen wurde. 


Dieser Pat., dessen Cochlear- und Vestibularapparate sonst normalen Befund 
aufwiesen, zeigte, ohne Nystagmus zu haben, mit dem rechten Arme nach außen 
vorbei. Er hatte auch keinen Schwindel während der Untersuchung. Auf ent- 
sprechende Reize konnte das Vorbeizeigen nach innen prompt hervorgerufen wer- 
den, es handelte sich also nicht um ein Kleinhirnsymptom im Sinne Báránys. 
Pat. wurde einer energischen antiluetischen Kur unterworfen und bei der, eine 
Woche nach der ersten vorgenommenen zweiten Untersuchung zeigte er mit beiden 
Armen richtig. Ich faßte die Schwindelanfälle als „Zirkulationsstörungen‘“ auf. 
Eine Störung der Zirkulation aber sowohl des Gehirns, als auch des Labyrinths 
ist doch nur eine stärkere oder schwächere Füllung der Blutgefäße als in normalem 
Zustande, also eine Steigerung oder ein Sinken des Druckes. Auf Grund dieser 
Überlegung komprimierte ich den Hals, um auf die einfachste Art eine Druck- 
steigerung im Kopfe hervorzurufen, mit dem Erfolge, daß das Vorbeizeigen rechts 
nach außen prompt auftrat. Das Vorbei- und Richtigzeigen konnte durch Kom- 
pression und Loslassen des Halses beliebig oft produziert werden, ohne daß dabei 
Klagen über Schwindel oder Nystagmus aufgetreten wären. Ein Fistelsvm- 
ptom war nicht vorhanden, auch trat auf Kompression im Gehörgange kein 
Vorbeizeigen auf. Nach ca. 1 Monate zeigte Pat. spontan richtig, und die Hals- 
kompression führte auch zu keinem Vorbeizeigen. Seither konnte ich den Einfluß 
der Halskompression bei mehreren Pat. konstatieren und beabsichtige, a. O. dar- 
über zu berichten. 


Daß durch die Kompression des Halses gelegentlich ein Nystagmus 
hervorgerufen werden kann, hatte, wie es Ihnen bekannt, zuletzt 
Barany!) beschrieben. 

Unter Umständen kann also eine Manipulation, von der es nachge- 
wiesen ist, daß sie eine Beeinflussung des intrakraniellen Druckes zu 
bewirken vermag?), auch vonseiten des komplizierten Apparates, der 
beim Zeigeversuch in Betracht kommt, objektive Symptome hervor- 
rufen und es lag nahe, auch die anderen, den intrakraniellen Druck rasch 
ändernden Faktoren in dieser Richtung zu prüfen. 

Graf Haller?) konnte eine Steigerung des Liquordruckes durch Nickbewegungen 


des Kopfes nachweisen und Becher‘) beschreibt eine Beeinflussung desselben durch 
Drehen des Kopfes nach der Seite, resp. Neigen desselben auf die Schulter. 


1) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1921. Festschr. f. Hajek. 

2) Lit. bei C. Stein und A. Cemach, Festschr. f. Urbantschitsch 1919. Urb. u. 
Schwarzenberg. 

3) Mitt. a. d. Grenzgeb. 30. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 223. 

1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 63. 1918. 
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Nach ihm kann der Einfluß der Kopfhaltung auf den Lumbaldruck einerseits durch 
eine Hemmung des venösen Abflusses aus dem Schädel, anderseits durch eine 
Raumbeschränkung der Rückgratshöhle durch die eintretende Verbiegung des 
Duralsackes erklärt werden. Seine Versuche an Leichen haben im allgemeinen 
Druckerhöhung infolge Raumverminderung des Duralsackes, die durch die ver- 
schiedenen Kopfhaltungen bedingt sind, bestätigt. 


Eine drucksteigernde Wirkung der Kopfdrehung auf den Liquor 
konnte ich in einigen Fällen durch Druckmessungen bei der Lumbal- 
punktion selbst beobachten. In einem Falle war das Neigen des Kopfes 
auf die Schulter stark druckvermindernd. 

Die Druckschwankungen, welche durch Lumbalpunktion beobachtet 
werden, beziehen sich wahrscheinlich auf den Druck des Gesamtliquors, 
es unterliegt jedoch keinem Zweifel, daß oben im Schädel bei Kopf- 
bewegungen usw. vorübergehend auch eine einseitige Druckerhöhung 
resp. Druckverminderung entstehen kann. Ich erinnere nur an die be- 
ginnende Einseitigkeit der Stauungspapille. 

Das Labyrinth ist dem intrakraniellen Drucke und seinen Schwan- 
kungen ununterbrochen ausgesetzt. 


Weber- Liel’): „... drückt man am frischen Präparat nur ganz leicht mit dem 
Finger auf den der hinteren Felsenbeinfläche anliegenden Sack (Saccus endo- 
lymphaticus), so sieht man, wie entsprechend dem etwas größeren oder geringeren 
Drucke mit dem Finger die in dem geöffneten oberen Halbzirkelkanal sichtbare 
Labyrinthflüssigkeit sich hebt und senkt.“ „...es werden sich intrakranielle 
Drucksteigerungen nicht nur durch ihre Wirkungen auf die so leicht nachgiebige 
Oberfläche des Sacc. endolymp., sondern ganz besonders auch durch den Acqu. 
cochl. direkt dem Labyrinth mitteilen müssen und hier zu Pressionen und Span- 
nungsanomalien Veranlassung geben, welche die Funktionsfähigkeit des Organes 
selbst bei Abwesenheit jeder Erkrankung des Schallcitungsapparates ganz oder 
teilweise zu suspendieren geeignet erscheinen... .“ 

Wittmaack?) „... daß aber in der Tat mit jeder Änderung der Körperlage bzw. 
schon der Kopfstellung Schwankungen in der hydrostatischen Belastung der 
einzelnen Sinnesendstellen eintreten müssen, kann wohl kaum einem Zweifel 
unterliegen. 


Eine scharfe Beobachtung Alexanders?) führte uns nun einen Schritt 
weiter. 


s»». « . Gelegentlich einer Labyrinthoperation floß zunächst aus dem eröffneten 
Bogengang kein Liquor ab. Bei einer plötzlichen Änderung der Kopfstellung des 
Pat. (ca. 6jähriges Kind) schoß Lymphflüssigkeit aus dem Bogengang wie Blut 
aus einer Vene heraus. Es ist selbstverständlich, daß die plötzliche Änderung des 
intralabyrinthären Druckes nur das Ergebnis einer plötzlichen Änderung des endo- 
kraniellen Druckes ist. 


Objektive en einer Änderung des labyrinthären Druckes 
sind uns in Form des Fistelsymptoms bekannt und die Arbeiten Nylens 


1) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1879. 
2) Verh. d. Ges. deutsch. Hals-, Nasen-, Ohrenärzte 1921. 
3) Österr. otol. Ges. 1913. Ref. Zentralbl. f. Ohrenheilk. 1914, S. 178. 
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und Karlefors!) ergaben, daß die künstliche Drucksteigerung auch ohne 
Fistel bei den meisten Menschen einen Nystagmus, also objektive Sym- 
ptome zu erzeugen vermag. 

Wir sahen, daß eine Änderung der Kopfstellung mit einer Änderung 
des intrakraniellen Druckes und indirekt mit einer Beeinflussung des 
labyrinthären Druckes einhergeht. Sollte nun dies bei jedem Menschen 
ganz symptomlos vor sich gehen? Ist es bereits ausgeschlossen, daß die 
Fischersche Reaktion?), ein dem Kopfdrehen entgegengesetztes Vorbei- 
zeigen, resp. der Neigung des Kopfes entsprechendes mit diesem ver- 
änderten Drucke in kausalem Zusammenhange stehen könnte ? 

Wie Sie wissen, ist eine cerebellare Entstehung dieses Phänomens durch 
die Feststellungen Baranys?) ausgeschlossen worden und die richtige Er- 
klärung sollte ein Reflexmechanismus, ausgelöst durch die Bewegungen 
der Hals- und Kopfgelenke im Sinne Magnus und de Kleijns liefern. 

Die Möglichkeit einer labyrinthären Entstehung wurde mit ziemlicher 
Sicherheit für ausgeschlossen betrachtet. Fischer hatte nämlich die 
Reaktion auch „bei Taubstummen, bei welchen der Vestibularapparat 
beiderseits zerstört war, normal gefunden“. 

Dieses Argument Fischers scheint mir nun nicht geeignet zu sein, 
das Labyrinth aus dieser Frage ganz auszuschalten. Wir wissen heute 
bereits, mit welchen Schwierigkeiten es mitunter verbunden ist, die 
totale Funktionsunfähigkeit eines Labyrinthes in vivo wissenschaftlich 
festzustellen. Ich kann also die von Fischer angeführte, in vivo beobach- 
tete „totale Zerstörung“ für die endgültige Klärung dieser wichtigen 
Frage nicht akzeptieren und bin der Meinung, daß nur eine histologisch 
festgestellte beiderseitige Zerstörung sämtlicher Endstellen der Laby- 
rinthe entscheidend sein könnte und selbst dann müßte man mit der 
Möglichkeit einer Ansprechbarkeit des Nervenstammes rechnen. Ich 
konnte bis jetzt nur einen Fall untersuchen, wo eine sichere totale Aus- 
schaltung des linken Labyrinthes vorlag, und dieses total sequestrierte 
und operativ entfernte Labyrinth kann ich Ihnen hier zeigen (Demon- 
stration). Den Fall verdanke ich dem Herrn Doz. v. Török und Kollegen 
Gòötzl. Die Untersuchung dieses 9jährigen Kindes ergab nun, das Fehlen 
eines Nystagmus, spontan kein Abweichen. Drehen des Kopfes nach 
links vermag das Richtigzeigen tatsächlich nicht zu ändern, während 
Drehen des Kopfes nach rechts in beiden Armen ein so kräftiges Vorbei- 
zeigen nach links hervorrief, welches ich in diesem Alter bei normalen 
Fällen nie beobachten konnte. 

Wenngleich eine klinische Untersuchung ohne Prüfung des Fischer- 
schen Versuches als unvollkommen betrachtet werden kann, so wird 


1) Acta 1921. Ref. Zentralbl. f. Ohrenheilk. 1922, S. 285. 


23) Jahrb. f. Psychiatr. u. Neurol. 35. 1915. 
3) Zentralbl. f. Ohrenheilk. 15. 1918. 
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sie in der täglichen Spitalspraxis kaum geprüft, ohne daß eine besondere 
Veranlassung vorhanden wäre. 

Meine systematischen Untersuchungen an einem größeren Material 
sollten eben zur Klärung der wissenschaftlichen Frage dienen. 

Ich besitze genaue Aufzeichnungen über 350 Untersuchte, geprüft 
wurden aber viel mehr. 

Unter den 50 Kindern (5—18 Jahre alt) meiner Ambulanz und 
Abteilung (Fehér Kereszt Körhaz-Budapest) fand ich nur 3, deren Richtig- 
zeigen durch die Änderung der Kopfstellung beeinflußt wurde. Auch 
dies nicht bei jeder Kopfstellung. Bei zweien (Par. epidemica, resp. 
chron. Otit.) zeigte sich ein Vorbeizeigen nach rechts, beim Drehen des 
Kopfes nach links, und bei einem (chron. Otit.) nach links, beim Neigen 
des Kopfes nach der linken Schulter. Das Unbeeinflußtwerden durch die 
Änderung der Kopfstellung war bei diesem Material so die Regel, daß 
ich bei einem Kinde, das wegen Gleichgewichtsstörung zur Untersuchung 
an mich gewiesen war, die Vermutung, daß es sich um einen krankhaften 
Prozeß handle, eben aus dem sonst nicht üblichen stark positiven Ver- 
halten des Fischerschen Versuches aussprechen konnte. Von diesem 
Fall soll weiter unten noch die Rede sein. 

In der Hoffnung, viele Individuen mit ausgeschaltetem Labyrinthe 
untersuchen zu können, prüfte ich die 135 (6—16 Jahre alt) Zöglinge 
der Budapester Landestaubstummenanstalt. Hier fand ich 5, bei denen 
die Änderung der Kopfstellung von Einfluß war, auch da nicht jede 
Lage, sondern bald das Drehen nach der einen Seite, oder nur das Neigen. 
Trotzdem nun alle 5 total taub waren, ergab die kalorische Prüfung 
eine Erregbarkeit des Vestibularapparates. Hier fand ich also keinen 
einzigen Fall mit der Kombination: positiver F. V. und ausgeschaltetes 
Labyrinth. 

Ich untersuchte nun 64 Pfleglinge (8—20 Jahre) des Budapester 
Landesblindeninstitutes und fand unter ihnen keinen einzigen, bei 
welchem die Änderung der Kopfstellung das Richtigzeigen beeinflußt 
hätte. 

Interessante Daten lieferte die diesbezügliche Untersuchung von 
28 Patienten der Psychiatrischen Universitätsklinik Budapest Prof. 
Moravcsik. Bei 10 war der F. V., wenn auch nicht für jede Kopflage, 
positiv. Sämtliche litten an luetischen Erkrankungen des Gehirns. Von 
den negativen Fällen waren 12 ebenfalls spezifisch erkrankt und 6 litten 
an Geistesstörungen nichtspezifischer Natur. 

Auch habe ich genaue Aufzeichnungen über 20 Patienten, die wegen 
. Schwindel und Gleichgewichtsstörungen an mich gewiesen wurden. 
Wären die Details noch so interessant, hier sei nur so viel erwähnt, daß 
im ganzen nur 4 eine Beeinflussung nach Fischer zeigten. 2 wichen beim 
Drehen des Kopfes nach links, nach rechts ab, der eine hatte positive 
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WaR. Einer zeigte die Reaktion nach beiden Seiten nach Drehen des 
Kopfes, dieses Verhalten änderte sich aber bei den nächsten Unter- 
suchungen an verschiedenen Tagen und meistens zeigte er ständig richtig. 
Schließlich zeigte einer bei Drehen des Kopfes nach rechts, rechts vorbei, 
auch das Neigen des Kopfes nach rechts verursachte ein Abweichen 
nach rechts, sonst war alles wirkungslos. 

Hier sei erwähnt, daß ich die positiven Fälle nach Möglichkeit an 
verschiedenen Tagen wiederholt geprüft habe, und nun fand ich, daß 
das Ausfallen der Reaktion fortwährend wechselte. Einmal zeigt der 
gestern noch positive Fall heute bei jeder Kopfstellung richtig, ein 
andres Mal reagiert ein Untersuchter nur auf ein Neigen des Kopfes 
nach der einen Schulter, wo früher nur das Drehen nach der einen Seite 
von Einfluß war. 

Schließlich nahm ich die Arbeit Stieflers!), die einzige worin über 
eine systematische Prüfung nach Fischer berichtet wird, durch. Stiefler 
beschreibt in dieser Arbeit die Untersuchungen, die er gemeinschaftlich 
mit Barany an Kopfverletzten in Przemysl gemacht hatte. In 18 Kran- 
kengeschichten ist von der Prüfung des F. V. Erwähnung getan und in 
allen fiel er positiv aus. 

Die Durchsicht meiner Zusammenstellung zeigt nun deutlich, daß 
die Beeinflussung des Richtigzeigens durch die Änderung der Kopf- 
stellung im Kindesalter selten vorkommt. Blinde scheinen sich in der 
Richtung überhaupt nie zu irren (8—20 Jahre!), hingegen fanden wir 
das Vorbeizeigen auffallend oft bei luetischen Erkrankungen des Nerven- 
systems und wie es aus der Stieflerschen Arbeit hervorgeht, bei schweren 
Kopfverletzungen. Das oben bereits erwähnte Kind gehört auch hierher: 


Yjähr. Knabe (Abt. Prim. Faludi) klagt seit einiger Zeit über Schwindel 
und taumelt. Chvostek und Romberg positiv sonst o. B. Augenhintergrund nor- 
mal (Prim. Vidéky). WaR. im Blute negativ. Normale Trommelfelle. Gehör ca. 5 m. 
Rinne positiv. Verkürzte Knochenleitung. Kein Nystagmus. Starkes Schwan- 
ken bei geschlossenen Augen. Keine ausgesprochene Fallrichtung. Zeigt spontan 
richtig. Kopf nach rechts: Abweichen mit beiden Armen nach links. Kopf nach 
links. Abweichen mit beiden Armen nach rechts. Kopf auf die rechte Schulter: 
Vorbeizeigen nach rechts. Kopf auf die linke Schulter: Vorbeizeigen nach links. 
Prompte kalorische Erregbarkeit beiderseits mit typischen Vorbeizeigen. 

Das Kind wurde eine Woche hindurch täglich untersucht und immer war die 
Änderung der Kopfstellung von Einfluß. Die Lumbalpunktion ergab einen stark 
erhöhten Druck, der aber aus technischen Gründen (der Hahn der neuen Kanüle 
schloß undicht) nicht exakt gemessen werden konnte. Nach der Lumbalpunktion 
(Ablassen von ca. einer Reagensglasmenge Liquors) wurde Fischer sofort geprüft 
und das Kind zeigte nun bei jeder Kopfstellung richtig. Der Schwindel, Romberg 
haben aufgehört und während der Dauer von einer Woche, wonach das Kind sich 
meiner weiteren Beobachtung entzog, war dieser Zustand anhaltend. WaR. im 
Liquor schwach positiv. 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 29, 484. 1915. 
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Die Alexandersche Beobachtung gab mir Anlaß dazu, die Frage, 
ob die Beeinflussung des intrakraniellen Druckes auf das Labyrinth 
tatsächlich übertragen werden könnte, auch experimentell zu prüfen. 

Ich habe im Physiologischen Universitätsinstitut in Budapest 
(Prof. v. Farkas) Experimente an Hunden ausgeführt. Diese meine Ar- 
beiten sind noch im Gange und ich werde über sie a. O. ausführlich 
berichten. Das Wesen derselben besteht darin, daß nach Entfernen der 
lateralen Teile der Trommelhöhle eine mit Farbflüssigkeit bis zu ihrer 
Capillaritätsgrenze gefüllte und hier bezeichnete nicht zu dünne Capillare 
durch das Foramen rotundum in das Labyrinth eingeführt wird. Das 
Hineingelangen wird sofort durch ein Steigen der Flüssigkeitssäule um 
2—-6cm angekündigt, zum Zeichen des hohen, labyrinthären Innen- 
druckes. Das Röhrchen wird mit zahnärztlichem Zement im Foramen 
befestigt und damit auch das Labyrinth abgedichtet. Mit dieser Ver- 
suchsanordnung konnte ich an 6 Gehörorganen den Zusammenhang 
zwischen Kopfbewegungen und Labyrinthdruck objektiv feststellen, 
indem das Manometer bei Bewegung des Kopfes nach der anderen Seite 
(Raddrehung um die fronto-occipitale Achse) ein Sinken, und umgekehrt 
registrierte. (Über die Fehlerquellen a. O.!) Ein Nähern des Kopfes 
der Brust war in einigen Fällen von drucksteigernder, die entgegen- 
gesetzte Bewegung von druckvermindernder Wirkung. _ Eine Kom- 
pression des Halses war bis jetzt in jedem Falle wirkungslos. Es war nun 
naheliegend, auch die Einwirkung thermischer Reize bei dieser Versuchs- 
anordnung zu prüfen. Ich habe bis jetzt an 3 Hunden ganz eindeutig 
gefunden, daß das Abkühlen des Promomtoriums mit Äthylchlorid ein 
kräftiges Steigen, die Einwirkung der Hitze ein Sinken der Manometer- 
säule verursacht. Auf die vielen interessanten Details kann hier nicht 
eingegangen werden und ich bitte Sie, diese meine Feststellungen bis 
zum Erscheinen meiner ausführlichen Arbeit als vorläufige Mitteilung 
aufzufassen. 

Nach meinen klinischen und experimentellen Beobachtungen ist mir 
nun die Erklärung des Fischerschen Phänomens durch die Annahme 
von Kopf- und Halsreflexen im Sinne Magnus und de Klejns nicht genug 
zutreffend. Wohl wissen wir, daß diese Forscher an Menschen, bei denen 
die Großhirnfunktion mehr oder weniger ausgeschaltet war, tonische 
Reaktionen nach Änderung der Kopfstellung ebenfalls nachweisen 
konnten, diese Reaktionen sind aber nicht die gleichen Abweichungen 
wie bei Fischer, anderseits zeigen diejenigen, bei denen die Fischersche 
Reaktion vorhanden ist, keine anderen Symptome einer Ausschaltung 
der Großhirnfunktionen. Es ist nicht wahrscheinlich, daß Reflexe, 
die bei Tieren prompt auftreten, gerade im Kindesalter, also in einem, 
dem Tiere jedenfalls näherstehenden Lebensabschnitt so selten wären. 
Unwahrscheinlich ist es auch, daß ein physiologischer Reflex in der 
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Mehrzahl der Fälle nur auf der einen Seite auslösbar wäre und schließ- 
lich, daß ein so primitiver Reflex von einem Tag auf den anderen sich 
ändere oder gar verschwinde, ohne daß andere prüfbare Reflexe des 
Körpers mitwechselten. 

Es ist mir viel plausibler, daß das Abweichen bei Änderung der Kopf- 
stellung mit der Änderung des Druckes erklärt werde. Das Labyrinth 
ist, sei es durch direkte Übertragung, sei es durch Kompression seiner 
Blutgefäße bei Bewegungen des Kopfes (höchstwahrscheinlich bei jeder 
Bewegung zur Seite das eine Labyrinth) Druckveränderungen ausge- 
setzt, die auf dieses Organ selbstverständlich als Reize wirken müssen. 
Das vasomotorische System des Labyrinthes, dessen Existenz ich durch 
meine Experimente objektiv nachweisen konnte, denn, wie ich a. O. 
ausführen werde, beruht die objektiv wahrnehmbare Druckveränderung 
im Labyrinthe auf thermische Reize auf Gefäßwirkungen, vermag diesen 
Druck auszugleichen. Gelingt dies prompt, so tritt keine Abweichung 
auf. Bei der Prüfung der Fischerschen Reaktion äußern sich diese einander 
bekämpfenden Kräfte darin, daß in vielen Fällen auf die Änderung der 
Kopfstellung eine ‚„Tendenz‘‘ zur Abweichung tatsächlich erscheint, wie 
dies auch Fischer so richtig beobachtet hat, aber sofort kommt eine 
Korrektur, und der Untersuchte zeigt nunmehr richtig: die ausgleichende 
Gefäßkontraktion oder Dilatation im Labyrinthe hatte eingesetzt. 

Diese Erklärung läßt sich auch mit den klinischen Befunden gut in 
Einklang bringen. Kinder zeigen trotz Kopfbewegungen richtig, weil 
ihr Vasomotorensystem leichter ansprechbar ist. 

„„. .. Nach dem Entwicklungszeitpunkt reagiert das Kind wie der Erwachsene, 
nur besteht eine Übererregbarkeit gegenüber den Funktionsprüfungen der Erwachse- 
nen entsprechend der häufig beobachteten Übererregbarkeit anderer Reflexe . . .1). 

Bei den Blinden könnte man ungezwungen von einer feineren Ein- 
stellung aller statischen Funktionen sprechen, meine Untersuchungen be- 
ziehen sich allerdings auch da hauptsächlich auf Kinder und Jugendliche. 

Bei pathologischen Fällen schließlich wäre nun sehr gut, eine Mit- 
beteiligung dieses Systems denkbar. Was die Lues auf diesem Gebiete 
aufweisen kann, ist uns ja bekannt. Auch Schußverletzungen des Kopfes 
gehören hierher. 

Daß Leute, die an Schwindelanfällen leiden, die Fischersche Reaktion 
auch nicht häufiger zeigen, ist zwar auffallend, es ist aber sehr wahr- 
scheinlich, daß Nervenendstellen auf gewisse Reize, die uns ja noch 
unbekannt sind, anders reagieren, oder überhaupt schon reagieren, 
während sie für andere, also pressorische nur normal ansprechbar sind. 

Mit Absicht habe ich bis jetzt der Reinholdschen Reaktion keine 
Erwähnung getan?). Wie Sie wissen, besteht diese darin, daß ein durch 


E 1) E. Schur, Zeitschr. f. Kinderheilk. 1922. 
2) Zeitschr. f. Nervenheilk. 50, 160 u. Zentralbl. f. Neurol. u. Psychiatr. 1913. 
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Vestibularreize künstlich erzeugtes Vorbeizeigen durch Drehen des 
Kopfes nach der Richtung des Vorbeizeigens abgeschwächt resp. .ent- 
gegengesetzt verstärkt wird. Auch Reinhold bestreitet die Möglichkeit 
einer labyrinthären Entstehung seiner Reaktion. 

„. .. da es unbegreiflich wäre, wie ein durch Kopfdrehung um 90° bedingter 


Vestibularreiz einen durch mehrere Umdrehungen bedingten in seiner Wirkung 
entgegengesetzt gerichteten aufheben könnte...“ 


Ich bin der Meinung, daß die Reinholdsche Reaktion das stärkste 
Argument für eine labyrinthäre Entstehung der Fischerschen Reaktion 
bildet. Bei Menschen nämlich, wo auf Drehen des Kopfes das spontane 
Richtigzeigen nicht beeinflußt wird, wird das durch Drehen oder Aus- 
spritzen künstlich erzeugte Vorbeizeigen in den meisten Fällen tatsäch- 
lich beeinflußt. Es ist doch sehr plausibel, daß durch die künstliche 
Reizung die Reizschwellen des Labyrinthes verschoben werden können 
und ein früher unwirksamer pressorischer Reiz jetzt wirksam sich mani- 
festieren kann. Die diesbezüglichen ähnlichen Beobachtungen sind uns ja 
bekannt!). Wie es bereits Reinhold selbst beobachtete, vermag das Drehen 
des Kopfes nicht ein allzustarkes Vorbeizeigen, oder besser gesagt, einen 
allzustarken Vestibularreiz auszugleichen, vielmehr wird dasselbe nur 
dann wesentlich beeinflußt, wenn das Vorbeizeigen im Stadium des 
Abklingens sich befindet. Daß aber ein nicht allzustarker vestibularer 
Erregungszustand durch pressorische Reize tatsächlich beeinflußt 
werden kann, beweist die Beobachtung Politzers?), der die Luftverdün- 
nung im äußeren Gehörgange als Gegenmittel bei, nach Ausspritzen des 
Ohres entstehenden Schwindel empfohlen hat. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen weisen also darauf hin, daß 
die Auffassung, es handle sich bei der Fischer- Reinholdschen Reaktion 
um Halsreflexe im Sinne Magnus und de Kleijns, nicht genug begründet 
und das Labyrinth selbst aus dieser Frage noch bei weitem nicht aus- 
geschaltet ist. 

Werden wir den Fall finden, wo die Fischer- Reinholdsche Reaktion 
da ist und die histologische Untersuchung ergibt eine totale Ausschaltung 
beider Labyrinthe und der Nervenstämme, so ist die Unmöglichkeit 
einer labyrinthogenen Entstehung dieser Reaktion bewiesen. Bis jetzt 
liegt dieser Beweis noch nicht vor. Die Frage jedoch, warum die ununter- 
brochene Einwirkung der Änderung des intrakraniellen Druckes auf das 
Labyrinth von keinen objektiven Symptomen begleitet werden sollte, 
bedarf einer Beantwortung und ich glaube, daß der Weg, den ich auf 
der Suche nach der Erklärung der Fischer- Reinholdschen Reaktion ein- 
geschlagen habe, zum Ziele führen könnte. 


a) Kobrak, Statische Funktionen. Karger 1922. 
2) Politzer, Lehrbuch 1908. S. 126. 
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20. Herr A. J. Cemach-Wien: Zur Frage des Bewegungsnystagmus. 


Im letzten Heft der Zeitschrift für Ohrenheilkunde machte ich eine 
Mitteilung ‚Zur Mechanik des Drehnystagmus‘“, die ich mir hier kurz 
zusammenzufassen erlaube. 

Ich prüfte den primären Drehnystagmus unter Ausschaltung der 
Fixation in der Dunkelkammer. Es zeigte sich, daß unter diesen Be- 
dingungen durch geringe Drehungen um die Körperachse kein Nystag- 
mus entsteht. 

Ich drehte dann dieselben Versuchspersonen bei Tageslicht, nach- 
dem ich ihnen eine 20 D.-Konvexbrille vorgesetzt hatte. Unter diesen 
Versuchsbedingungen konnte durch leichtes Andrehen resp. geringe 
Kopfwendungen von ca. 45° lebhafter Nystagmus erzeugt werden. 

Denselben Nystagmus fand ich bei Taubstummen mit nach- 
gewiesenermaßen vollständig ausgeschaltetem Labyrinth. 

Aus diesen Beobachtungen mußte der Schluß gezogen werden, daß: 

l. die vollständige Ausschaltung der Fixation, entgegen der bis- 
herigen Annahme, die Auslösung des Nystagmus durch minimale Dreh- 
reize nicht nur nicht fördert, sondern im Gegenteil in wirksamer Weise 
hemmt; daß dieser Nystagmus vielmehr nur dann zutage tritt, wenn das 
Fixationsvermögen zwar erhalten, aber herabgesetzt ist; 

2. daß die bei Kopfwendungen hinter der Konvexbrille auftretenden, 
bisher als labyrinthärer Drehnystagmus gedeuteten Augenbewegungen 
in keinem Zusammenhang mit dem Ohrapparat zu stehen scheinen. 

Es entstand nun die Frage, wodurch diese Bewegungen bedingt sein 
könnten. Man pflegte bisher jeden Nystagmus nicht labyrinthären 
Ursprungs schlechtweg als ‚optisch‘ zu bezeichnen. Ich dachte daher 
in diesem Sinne von vornherein an optischen Nystagmus, es drängte sich 
mir auch der Schluß auf, daß das stark herabgesetzte Fixationsvermögen, 
das ein Haftenbleiben des Auges am Objekte erschwert, bei der Ent- 
stehung des Nystagmus eine Rolle spielen müsse. Der Mechanismus 
des Entstehens dieser Augenzuckungen war mir aber völlig unklar. Der 
Zufall fügte es, daß um dieselbe Zeit Kestenbaum seine Theorie des 
„Fixationsnystagmus‘‘ veröffentlichte!), und in dieser Theorie war die 
Erklärung auch meiner Beobachtungen gegeben. Kestenbaum formuliert 
seine Anschauung über diesen speziellen Fall folgendermaßen?): 

Das Wesen der Fixation besteht in der, von der Fovea jeden Auges 
aus reflektorisch ausgelösten, gleichzeitigen Innervation der Agonisten 
und Antagonisten. Bei Bewegung eines Objektes wird die Muskulatur 
der der Bewegungsrichtung entsprechenden Seite stärker innerviert, 


1) Wiener Otolog. Ges., 27. VI. 1921. 
2) Siehe unsere oben erwähnte gemeinsame Abhandlung Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. 82, H. 1—4. 
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so daß das Auge dem Fixationsobjekt folgen kann. Der Reflex ist um so 
stärker, je schärfer die Konturen des Bildes auf der Fovea sind. Der 
Kraft der Fixation wirken elastische Kräfte entgegen, die das Auge 
in die Ruhelage zurückzubringen suchen, die ‚„Entspannungstendenz‘. 
An dem Punkte, wo die stets zunehmende Entspannungstendenz die 
Fixationskraft überwindet, schlägt die langsame Nystagmusphase in 
die rasche um. Bei gutem Sehvermögen (ohne Brille) ist der Fixations- 
reflex so stark, daß die Umschlagstelle bei der geringen Exkursion der 
Bewegung nicht erreicht wird: es erfolgt kein Ny., sondern nur ein 
Zurückbleiben der Augen, d. h. eine isolierte langsame Phase des Nystag- 
mus. Bei herabgesetztem Fixationsvermögen dagegen (hinter der 
Brille) wird der Ausgleichpunkt zwischen dem schwachen Reflex und 
der Entspannungstendenz viel rascher erreicht, die Amplitude ist kleiner, 
die Augen laufen in die Mittelstellung zurück, bei weiterer Aufnahme 
des Objektes mehrmals, so daß ein ruckartiger Nystagmus in der gleichen 
Richtung entsteht. 

Soweit unsere bisherige Mitteilung. 

Diese geistreiche Theorie scheint den Mechanismus des optischen 
Drehnystagmus ungezwungen aufgeklärt zu haben. Ist sie aber auch 
richtig ? 

Um dies festzustellen, haben Kestenbaum und ich eine Reihe von 
Versuchen durchgeführt. 

Ist die Theorie richtig, so muß der bei ienien der Fixation 
mittels starkbrechender Brillen in Erscheinung tretende Nystagmus bei 
jedem Menschen zu beobachten sein, dessen Fixationsvermögen aus einem 
anderen Grunde eine starke Verminderung erfahren hat. So bei Ambly- 
open. Wir fanden, daß das tatsächlich der Fall ist: Augenkranke, deren 
Sehvermögen so gelitten hat, daß sie in 40—50 cm Entfernung gerade 
noch Finger zählen können, zeigen bei geringen Kopfwendungen (ohne 
Brille) den typischen optischen Nystagmus. 

Umgekehrt, wenn die Anschauung K.s richtig ist, so wird der Normal- 
sehende mit vorgesetzter Konvexbrille, vor eine glatte Fläche ohne jeden 
Fixationspunkt gestellt, trotz Herabsetzung des Fixationsvermögens 
keinen Nystagmus aufweisen. Als solche Fläche diente uns ein großer 
Magnalium-Projektionsschirm eines Lichtspieltheaters!). In 80 cm Ent- 
fernung von der Fläche zeigten die Versuchspersonen trotz rascher Kopf- 
wendungen keine Spur von Nystagmus. Bei 1,20 m erfolgte eine Zuckung 


1) Das Gelingen dieses Versuches ist an besondere Vorsichtsmaßregeln ge- 
bunden. Als Fixationsobjekt genügt nämlich auch der Schatten der Versuchs- 
person resp. des Beobachters, ja die kaum sichtbaren streifenförmigen Schatten, 
die vom Fensterkreuz auf die Projektionsfläche fallen. Eine vollkommen gleich- 
mäßige diffuse Beleuchtung ist daher unerläßlich. Ich fand solche ideale Ver- 
suchsbedingungen am Projektionsschirm einer Freilichtbühne. 
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in dem Moment, als die optische Achse den Rand des Projektionsschirms 
erreichte. In 2m Entfernung und darüber wurden die Zuckungen 
zahlreicher. Auch dieser Versuch fiel also ganz der Erwartung ent- 
sprechend aus. 

Aus denselben Erwägungen muß der Fixationsnystagmus trotz vor- 
gesetzter Konvexbrille fehlen, wenn das Fixationsobjekt im gleichen 
Tempo mitgedreht wird. Wir setzten der Versuchsperson in Kopfhöhe 
einen Kartonzylinder von ca. 80 cm Durchmesser und 40 cm Höhe 
so auf, daß sich der Kopf in der Zylinderachse befand, und befestigten 
diesen Reifen an den Schultern. Die Umgebung war durch den Reifen 
vollständig abgedeckt; als Fixationspunkt diente ein auf der Innenfläche 
angebrachtes schwarzes Kreuz, das durch die Brille nur undeutlich 
gesehen werden konnte. Wurde nun die Versuchsperson mit dem Reifen 
gedreht, so war keine Augenbewegung zu konstatieren. 

Daß die von uns studierten Augenbewegungen vom Labyrinth unab- 
hängig, vielmehr, gemäß der Auffassung Kestenbaums, durch den Fixa- 
tionsmechanismus bedingt seien, dürfte an Blinden mit doppelseitiger 
Labyrintherkrankung in eklatanter Weise festzustellen sein. Es gelang 
uns, im Wiener Taubstummblindeninstitut geeignete Versuchsobjekte 
zu finden: zwei Kinder mit beiderseits sicher unerregbarem Labyrinth, 
von denen eines ganz blind war, das andere aber in !/, m Entfernung 
Finger zählen konnte. Das blinde Kind zeigte bei Drehung keine rhyth- 
mischen Bewegungen der Augen, das schwachsichtige dagegen hatte bei 
geringsten Kopfwendungen (ohne Brille) lebhaften Nystagmus. 

Es wäre müßig, weitere analoge Versuche heranzuziehen. Auch durch 
die hier angeführten erscheint die Lehre Kestenbaums einwandfrei 
bestätigt. 

Im Verlauf unserer Arbeit sahen wir uns aber zwei weiteren Pro- 
blemen gegenüber. Zwei Arten von Nystagmus, die beim Andrehen 
beobachtet werden, schienen mit der angenommenen Theorie nicht in 
Einklang gebracht werden zu können: 1. der Nystagmus hinter der un- 
durchsichtigen: Brille und 2. der hinter dem geschlossenen Lid. 

Setzt man der Versuchsperson (auch der labyrinthlosen) eine un- 
durchsichtige, mit schwarzen Metallscheiben (ohne Fixationspunkt) 
versehene Brille, wie sie bei der Nystagmusprüfung im Gebrauch sind, 
auf, so sieht man beim Andrehen nystaktische Zuckungen, die wohl 
schwächer und unregelmäßiger sind als der Nystagmus bei herab- 
gesetztem Fixationsvermögen, aber dennoch deutlich in Erscheinung 
treten. l 

Worauf kann dieser Nystagmus beruhen ? 

Daß der optische Faktor auch für diesen Nystagmus verantwortlich zu 
machen sei, konnten wir zuerst nicht annehmen. Wohl besteht unter diesen 
Versuchsbedingungen die von uns als ausschlaggebend angenommene 
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Verminderung der Fixation, es schien aber kein unbeweglicher, das 
Zurückbleiben der Augen bewirkender Fixationspunkt vorhanden zu 
sein, denn die Fixationsfläche, d. i. die schwarze Scheibe, dreht sich mit, 
ähnlich dem Kartonreifen in dem oben beschriebenen Versuche. Es sollte 
also auch hier wie dort kein Nystagmus entstehen. Daß seitliche optische 
Eindrücke verwertet werden könnten, ist ausgeschlossen, denn der Fixa- 
tionsimpuls ist, wie oben erwähnt, eine ausschließliche Funktion der 
Fovea. Daß dem so ist, kann man sich durch folgenden Versuch leicht 
überzeugen. Dreht man den von Brunner angegebenen, mit schwarzen 
Streifen versehenen Zylinder abseits von der Versuchsperson, jedoch 
im Bereiche ihres Gesichtsfeldes, so entsteht kein optischer Nystagmus ; 
dieser kommt erst dann zum Vorschein, wenn der Blick gegen den 
rotierenden Zylinder gerichtet wird, sein Bild also auf die’ Fovea fällt. 

Das Problem schien schwierig, fand aber eine überraschend einfache 
Lösung. Die Ursache dieses Nystagmus sind die bei der Drehung über die 
schwarze Scheibe laufenden Schatten. Es ist dies also ein gewöhnlicher 
optischer Nystagmus vom Typus des Eisenbahn-Nystagmus. Deckt 
man das von der Seite her einfallende Licht durch schwarze Pappendeckel 
ab, die von der Versuchsperson an den Schläfen festgehalten werden, so 
entstehen nur ausnahmsweise einzelne Zuckungen, bei sorgfältiger Ab- 
deckung aber, wobei die Beobachtung allerdings recht schwierig ist 
(am besten von unten), sind gar keine Zuckungen mehr zu sehen. 

Was ist nun der Nystagmus hinter dem geschlossenen Lid? 

Es war schon Breuer bekannt, daß bei leicht geschlossenen Lidern 
jede Kopfwendung Nystagmus verursacht, der mit aufgelegter Finger- 
kúppe palpiert, bei dünnen Lidern aber auch gesehen werden kann. 
Dieser Nystagmus ist, entgegen der bisherigen Annahme, nicht 
labyrınihär bedingt, denn er besteht, wie wir an Taubstummen ein 
wandfrei feststellen konnten, in gleicher Intensität auch bei völliger 
Ausschaltung des Labyrinths. Er kann auch nicht optisch sein, bewirkt 
‚etwa durch das durch die Lider dringende Tageslicht, denn er ist auch 
im Finstern vorhanden. Es muß demnach bei seiner Entstehung ein 
dritter Faktor in Aktion treten. Ich glaube, diese Art von Nyslagmus 
auf mechanische Ursachen zurückführen zu müssen. 

In die bei Lidsenkung allseitig abgeschlossene Augenhöhle ist die 
Kugel des Bulbus ganz lose eingefügt. Die Reibung ihrer schlüpfrigen 
Oberfläche an dem umgebenden Orbitalgewebe dürfte minimal sein. 
Die einzige Kraft, die beim Abweichen des Kopfes den Bulbus in der 
gleichen Richtung mitziehen könnte, die elastische Kraft des gleich- 
namigen Muskels, ist anfangs, solange er entspannt ist, offenbar zu 
gering, um die Beharrungstendenz der Bulbusmasse aufzuheben. 
Der Bulbus bleibt daher zurück. Mit weiterer Drehung des Kopfes 
wächst aber die elastische Kraft des gedehnten Muskels, bis sie die 
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Trägheit des Bulbus überwindet und ihn in die Mittelstellung zurück- 
reißt. Der Entstehungsmechanismus dieses Nystagmus ist demnach 
der gleiche wie bei dem Fixationsnystagmus, mit dem Unterschied, 
daß die langsame Phase dort durch das aktive Festhalten des Auges 
am Fixationspunkt, hier aber durch das passive Zurückbleiben 
des Augapfels bewirkt wird; die schnelle Phase wird in beiden 
Fällen durch die sog. ‚„Entspannungstendenz“ herbeigeführt. Bei offe- 
nem Auge bleibt der Bulbus nicht zurück, weil der Fixationsreflex einen 
Tonus der beiderseitigen Muskulatur bewirkt, das Auge gleichsam ‚‚unter 
zwei straff gespannten Zügeln“ am Fixationspunkt festhält und seine 
Deviation verhindert. 

Der von mir bei Prüfung in leichter Narkose erhobene Befund 
der Augenablenkung spricht dermaßen für diese Auffassung, daß 
Kestenbaum, der zuerst auf das „Richtungsbewußtsein‘“ das Haupt- 
gewicht legte, sich ihr nunmehr gleichfalls anschließt. Die Erledigung 
dieser sowie einiger Nebenfragen bleibt einer weiteren Mitteilung vor- 
behalten. Ä 

Praktische Bedeutung gewinnen unsere Ergebnisse einstweilen nur 
für die Klinik der Augenkrankheiten, wo Kestenbaum den optischen 
Drehnystagmus für die Diagnose der Sehstörungen resp. deren Simu- 
lation, insbesondere für die objektive Diagnose des zentralen Skotoms, 
verwerten wird. Wir dagegen können kaum praktischen Gebrauch 
davon machen, höchstens insofern, als durch die Feststellung des op- 
tischen Charakters des Nystagmus hinter der undurchsichtigen Brille 
eine Fehlerquelle aufgedeckt wird, die uns zwingt, bei der Verwendung 
der undurchsichtigen Brillen bei Labyrinthprüfungen gewisse Vorsicht 
zu üben. Denn durch unwillkürliche resp. vom Untersucher zwecks 
besserer Beobachtung ‚des Auges veranlaßte Kopfbewegungen können 
auch bei totem Labyrinth nystaktische Zuckungen ausgelöst werden, 
was u. U. zur falschen Annahme führen könnte, daß Reste der Labyrinth- 
funktion noch erhalten seien. Wer undurchsichtige Brillen verwenden 
will, muß darauf achten, daß während der Beobachtung keine Kopf- 
bewegungen stattfinden. 


21. Herr Brunner-Wien: Demonstration eines Drehschirmes zur 
Prüfung des experimentellen, „optischen“ Nystagmus. 


Ich erlaube mir hiermit, Ihnen einen Drehschirm zu demonstrieren, 
der schon seit längerer Zeit an unserer Abteilung zur Prüfung des expe- 
rimentellen, „optischen“ Nystagmus mit gutem Erfolge verwendet wird. 
Der einfache Apparat besteht aus einem 30 cm hohen Papierzylinder, 
dessen Durchmesser 70 cm beträgt. Eine kleinere Lichtungsweite des 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbericht). 16 


2423 Brunner: Demonstration eines Drehschirmes usw. 


Schirmes ist nicht zu empfehlen, da in diesem Falle schon bei langsamerer 
Drehung des Schirmes die Mischfarbe auftritt und der Nystagmus er- 
lischt. Man kann statt des Papierzylinders auch einen polygonalen 
Drehschirm verwenden. An diesem Zylinder sind 9 cm breite Streifen 
von schwarzem Papier derart befestigt, daß ihr Abstand beliebig ver- 
ändert bzw. ihre Anzahl vermehrt oder vermindert werden kann. Wir 
verwenden in der Regel sechs schwarze Papierstreifen, die 30 cm 
voneinander abstehen. Dieser Schirm ist aus einem Kreuze aus Eisen- 
stangen befestigt und der ganze einfache Apparat an einem Galgen 
drehbar angebracht!). 

Der Patient setzt sich so, daß der untere Rand des Schirmes in der 
Höhe des oberen Orbitalrandes steht und wird aufgefordert, den vor ihm 
befindlichen schwarzen Streifen zu fixieren. Der Beobachter sitzt vor 
dem Patienten und bewegt mit der rechten Hand den Schirm. Wir 
brauchen in der Regel zu 10 Drehungen des Schirmes 20 Sekunden. 

Der bei Drehung des Schirmes auftretende Nystagmus ist stets in 
seiner Richtung entgegengesetzt der Drehrichtung des Schirmes. Rich- 
tung und Form des Nystagmus hängen weiter von der Ebene ab, in der 
sich die Streifen des Schirmes bewegen, wie dies Demetriades festgestellt. 
hat. Das gilt auch, wenn der Untersuchte den Kopf auf eine Schulter 
neigt oder nach vorne oder nach hinten beugt. Vertikaler Nystagmus 
läßt sich dadurch erzeugen, daß man den Drehschirm in der Sagittal- 
ebene bewegt und die Versuchsperson, deren Kopf annähernd in der 
Drehachse ist, auffordert den Streifen zu fixieren. Rotatorischen 
Nystagmus konnte Demetriades mit diesem Apparate nicht erzeugen. 
Werden die Streifen an der Innenseite des Schirmes zum Teil 
mäandrisch und wechselweise gedeckt angeordnet, so entsteht bei der 
Drehung des Schirmes diagonaler Nystagmus. , 

Ich habe auf die klinische Bedeutung der Prüfung des experimen- 
tellen, „optischen“ Nystagmus hingewiesen, die in folgendem besteht: 
Untersucht man einen Patienten mit einem spontanen, peripher oder 
zentral labyrinthärem Nystagmus mit dem Drehschirme, so zeigt der 
Patient dasselbe Verhalten bezüglich seines experimentellen, ‚optischen‘ 
Nystagmus wie ein Normaler, d.h. es wird der peripher oder zentral laby- 
rinthäre Spontannystagmus durch den ‚optischen‘ Nystagmus unter- 
drückt, wie dies schon Barany gefunden hat. Wird hingegen ein Patient 
mit einem spontanen, nicht-labyrinthärem Nystagmus in dieser Weise 
untersucht, so tritt ein Phänomen auf, welches Bárány und ich zu gleicher 
Zeit, doch unabhängig von einander beschrieben haben, und das ich 
als „Inversion des experimentellen, ‚optischen‘ Nystagmus‘‘ beschrieben 
habe. Dieses Phänomen besteht darin, daß statt des typischen, ‚op- 


1) Der Apparat ist zu beziehen von der Fa. Reiner und Lieberknecht, Wien IX, 
Mariannengasse. 
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tischen“ Nystagmus entgegensetzt der Drehrichtung des Schirmes ein 
Nystagmus in der Drehrichtung auftritt oder daß die Augen in Ruhe 
verharren und also überhaupt keinen Nystagmus zeigen. Ich habe bei 
meinen Untersuchungen, die sich über mehr als 1 Jahr erstrecken, erst 
einen einzigen Fall von spontanem, nicht labyrinthärem Nystagmus 
gesehen, der keine ‚‚Inversion‘ gezeigt hat. Esscheinen daher diese Fälle 
nicht häufig zu sein. 

Die klinische Bedeutung der Prüfung des experimentellen, „optischen“ 
Nystagmus besteht also darin, daß es auf diese Weise in leichter und vor 
allem in objektiver Weise gelingt, zu entscheiden, ob ein Spontan- 
nystagmus labyrinthärer Natur ist oder nicht. Tritt bei der Prüfung 
mit dem Drehschirme eine ‚Inversion‘ auf, dann ist der Spontannystag- 
mus bestimmt nicht labyrinthär oder zumindest nicht nur labyrinthär 
bedingt, tritt hingegen ein typischer, ‚optischer‘ Nystagmus auf, dann 
ist der Spontannystagmus mit höchster Wahrscheinlichkeit als ein 
labyrinthärer anzusehen. Mit Sicherheit kann diese Diagnose dann 
gestellt werden, wenn der spontane Nystagmus mit labyrinthärem 
Schwindel verbunden ist. 


22. Herr G. Alexander und Herr H. Brunner-Wien: Über labyrinthäre 
Übererregbarkeit. | 


Als man daran ging, den experimentell auslösbaren Nystagmus für 
die klinische Funktionsprüfung verwertbar zu machen, hielt man sich 
zunächst daran, die Dauer des Nystagmus nach einem quantitativ 
und qualitativ bestimmten Reize zu messen und für diesen Reiz eine 
bestimmte Norm festzustellen. Es zeigte sich bald, daß ein maximaler 
Reiz zur optimalen Reaktion führt. Diese Norm war zunächst auch 
das Maximum, für den Drehreiz z. B. der nach 10 Umdrehungen auf- 
tretende Nachnystagmus von einer Dauer von 15—30”. Der Vorteil 
der kalorischen Prüfung lag ursprünglich lediglich in der Möglichkeit 
einer ideal einseitigen Labyrinthprüfung, wobei es sich nur um die Frage 
handeln konnte, ob das Labyrinth erregbar ist oder nicht. Erst später 
konnte man durch die Verwendung von bestimmten Wassermengen und 
bestimmten Temperaturen unter Hinzufügung bestimmter Kopfstellun- 
gen in der Dauer des Naclınystagmus einen Indikator des besonderen 
Zustandes der Reflexerregbarkeit finden. 

Es lag nun nahe, die Abweichung dieser Reaktion im Sinne einer 
Verlängerung der Nystagmusdauer schon auf eine Abnormität der 
Erregbarkeit zurückzuführen und sie als Übererregbarkeit zu be- 
zeichnen. Es zeigte sich jedoch bald, daß hier mehrere Varietäten 
möglich sind und so mußte man die Einschränkung machen, daß selbst 
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eine bedeutende Verlängerung der Reaktionsdauer nicht eine Über- 
erregbarkeit bedeuten muß, wenn dieselbe auf beiden Ohren gleichzeitig 
ausgeprägt ist. Um diese Methode dem klinischen Gebrauche dienstbar 
zu machen, hat Ruttin die beiderseitige Spülung eingeführt. Bis dahin 
ist die Frage offen geblieben, welche Bedeutung den subjektiven Er- 
scheinungen zukomme, ob also, wenn gelegentlich der gewöhnlichen, 
experimentellen Reizung des Labyrinthes besonders starke subjektive 
und vom Nystagmus abgesehen auch objektive Zeichen auftreten 
(heftige motorische Reaktionen an den Extremitäten, Sturzbewegung, 
Nausea und Erbrechen) und wenn unter Umständen eine so starke 
Reaktion auch nach Setzung eines viel geringeren Reizes als es der 
Optimumreiz ist, auftritt, von Übererregbarkeit gesprochen werden kann. 
Von diesem Standpunkte aus hat man insbesondere bei suppurativen 
und traumatischen Affektionen des Labyrinthes leichthin von Über- 
erregbarkeit gesprochen, wenn das geprüfte Individuum auf relativ 
geringe Reize mit paroxysmalen subjektiven und objektiven Erschei- 
nungen von Gleichgewichtsstörung und Schwindel reagiert hat, auch 
wenn außerhalb der Prüfungsdauer keinerlei Zeichen von pathologischen 
Zuständen des Labyrinthes vorhanden waren. 

Unter den objektiven Zeichen eines abnormen Zustandes in den 
Labyrinthen kommt dem spontanen Nystagmus die größte Bedeutung 
zu. In einem gewissen Stadium der Frage kam es nun ganz besonders 
darauf an, zu entscheiden, ob ohne Vorhandensein von spontanem 
Nystagmus Übererregbarkeit diagnostiziert werden könne. Dabei ist 
es ganz gleichgültig, wie man sich im einzelnen Falle das Zustande- 
kommen eines spontanen Nystagmus vorstellt. Selbstverständlich ist 
dabei nicht notwendig, daß der spontane Nystagmus jederzeit oder 
gar dauernd nachweisbar sein muß, da ja die Erfahrung an Labyrinth- 
kranken längst gezeigt hat, daß der spontane Nystagmus anfalls- 
weise und vorübergehend in Erscheinung treten kann. In Fällen ohne 
Spontannystagmus müßte somit eine genaue Krankenbeobachtung 
vorausgesetzt werden, so daß genügend Zeit und Gelegenheit gegeben 
ist, um das Übersehen eines Nystagmus auszuschließen. Läßt man die 
Bedingung des Nachweises, daß Spontannystagmus beobachtet wurde, 
fort, so muß der Diagnose der Übererregbarkeit das wichtigste objektive 
Merkmal fehlen. Daher vertrat Alexander den Standpunkt, daß beson- 
ders in posttraumatischen Fällen eine Übererregbarkeit nicht diagnosti- 
ziert werden könne, wenn es nicht gelingt, gelegentlich wiederholter 
Untersuchungen einen Spontannystagmus nachzuweisen, auch wenn 
sich sonst bei der Prüfung der Reflexerregbarkeit die abnormsten Er- 
scheinungen darbieten. 

Eine Ausnahme von dieser Vorbedingung könnte nur durch den Fall 
gegeben werden, wenn nämlich durch eine auf beiden Seiten gleichgradig 
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wirkende Ursache die Reflexerregbarkeit beiderseits im gleichen Grade 
pathologisch verändert worden ist. Dies wäre nur zu erwarten in Fällen 
von symmetrischer Erkrankung der Zentren oder in Fällen von median 
gelegenen oder symmetrisch ausgebreiteten Kleinhirnabscessen oder 
Tumoren. An dieser Stelle ist dann auf die Erklärung von Ruttin zu 
verweisen, der die bei Kleinhirntumoren gefundene Übererregbarkeit, 
die wohl stets mit spontanem Nystagmus verläuft, auf den Wegfall 
von Nystagmus hemmenden Bahnen zurückführen will. Diese Be- 
hauptung stützt sich auf die durch Bauer und Leidler experimentell 
gefundene Tatsache, daß nach Läsionen des Kleinhirnes die Nystagmus- 
dauer verlängert wird. Trotzdem ist einzuwenden, daß es auffallen muß, 
daß eine solche Übererregbarkeit nur beobachtet wird bei druckstei- 
gernden Veränderungen im Bereiche der hinteren Schädelgrube, nicht 
aber in Fällen von Erweichungen dieser Regionen (Benesi und Brunner, 
Haike und Levy). Es liegt daher nahe, die Tatsache der Übererregbarkeit 
nicht mit anatomischen Faserveränderungen, sondern mit der aus der 
eingetretenen Drucksteigerung im Bereich der hinteren Schädelgrube 
sich ergebenden Reizung des Labyrinthnerven in Zusammenhang zu 
bringen. Allerdings könnte die Steigerung des endokraniellen Druckes 
auch als Reizung auf die peripheren Nervenfasern wirken; auf den Zu- 
stand des Endorganes selbst wird es bei dieser Form der Übererregbar- 
keit nicht ankommen. Der Zustand der Cupulae und der Statolithen- 
schichten, ihre Ansprechbarkeit durch den adäquaten Reiz ist bei er- 
höhtem endokraniellen Drucke entweder unverändert oder vermindert 
zu denken. Die Übererregbarkeit ist vor allem abhängig zu denken von 
der pathologischen Veränderung der Reizleitung und des Kerngebietes. 

Wenn man das Thema der Übererregbarkeit auf Grundlage der 
Forschungen der letzten Zeit untersucht, so sind heranzuziehen 1. das 
Tierexperiment, 2. die Verbesserung der kalorischen Untersuchungs- 
methode durch Kobrak, 3. die galvanische Reflexerregbarkeit. 

Bevor wir auf diese Erörterungen eingehen, muß der Begriff der 
Übererregbarkeit noch nach einer anderen Richtung definiert werden. 
Die normale Reflexerregbarkeit ist das Ergebnis der normalen Empfind- 
lichkeit und der normalen Leitungsfähigkeit des Nerven. Die normale 
Reizempfindlichkeit ist lediglich eine Funktion der zentralen Kerne, die 
Leitungsfähigkeit eine Funktion des Labyrinthnerven. Das periphere 
Organ ist als konstanter Faktor anzusehen. Die Übererregbarkeit kann 
also in dreifacher Gestalt auftreten: 1. als Überempfindlichkeit, 2. als ab- 
norme Leitungsfähigkeit, 3. als beides (Brunner). Es ergibt sich daraus, 
daß es für die Diagnose der Übererregbarkeit nur darauf ankommt, 
ob wir in der Lage sind, mit Hilfe der gegenwärtigen Untersuchungs- 
methoden den abnormen Zustand der Reizleitung bzw. den abnormen 
funktionellen Zustand der Kerne zu diagnostizieren. 
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Bei einer vorhandenen anatomischen Erkrankung in der Reiz- 
leitung oder im Kerngebiete kann, von einem rasch vorübergehen- 
den Zustande der Übererregbarkeit abgesehen, sich niemals eine 
Übererregbarkeit zeigen. Jede anatomische Erkrankung in diesen 
Gebieten muß zur funktionellen Verschlechterung des Apparates 
führen. Es wird sich daher in den Fällen von Übererregbarkeit 
stets darum handeln, daß Erkrankungen in der Region der Reizleitung 
oder der Kerne, die aber anatomisch diese Gebiete nicht ergriffen 
haben, den funktionellen Zustand dieser Gebiete im Sinne einer ver- 
mehrten Reizleitung oder einer vermehrten Empfindlichkeit steigern. 
Theoretisch lassen sich nun verschiedene derartige Veränderungen 
konstruieren, klinisch wird die Übererregbarkeit gefunden in Fällen von 
akuten peripheren Entzündungen, vor allem bei Entzündungen des 
Nerven, bei peripherer Stauung, bei zentraler Stauung und zentraler 
Druckerhöhung, nach Traumen. In ätiologischer Beziehung scheint 
in allen diesen Fällen die Übererregbarkeit durch ein und dieselbe Ver- 
änderung hervorgerufen zu sein: durch Druckerhöhung im zentralen 
Gebiete und im Gebiete des peripheren Nerven unter anatomischer 
Intaktheit der nervösen Anteile selbst. 

Die Reizwirkung muß sich nicht nur auf das Kerngebiet des Laby- 
rinthnerven erstrecken, es können auch die Bahnen getroffen werden, 
durch die das Kerngebiet des Octavus mit den Augenmuskelkernen 
verbunden ist. So erklärt sich nach Brunner das Auftreten einer Dévia- 
tion conjugué des yeux nach Labyrinthreizung bei gewissen Erkran- 
kungen des Hirnstammes. 

Es folgt nun die Erörterung der Übererregbarkeit bei Neurosen und 
bei Hysterie, wobei unter Hysterie das durch Hervortreten psychischer 
Erscheinungen, unter Neurasthenie das durch Hervortreten neuro- 
logischer Erscheinungen charakterisierte Krankheitsbild gemeint ist. 
In diesem Sinne verstanden ist die bei Hysterie und bei Neurasthenie 
gefundene Übererregbarkeit verschieden. Bei Neurasthenie findet sich 
als objektives Zeichen die verlängerte Nystagmusdauer auf der Grund- 
lage eines spontanen Nystagmus, bei Hysterie finden sich als objektives 
Zeichen lediglich die abnorm starken Gleichgewichtsstörungen und der 
abnorm starke Schwindel. Endlich gehören hierher besonders Kopftrau- 
men, sofern sie nicht mit anatomischen Veränderungen im Labyrinthe oder 
im Kerngebiet des Labyrinthnerven verbunden sind. Damit scheinen alle 
ätiologischen Möglichkeiten erschöpft. Nur ist noch darauf hinzuweisen, 
daß manche organische Nervenkrankheiten klinisch mit neurasthenischen 
Symptomen verbunden auftreten können, wobei dann die gefundene Über- 
erregbarkeit nicht auf die organische Nervenerkrankung, sondern auf die 
begleitende Neurasthenie zurückzuführen ist. Hierher gehört die multiple 
Sklerose und nach den Beobachtungen von Brunner auch die Syringo- 
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bulbie. Für diese Auffassung spricht auch folgende Beobachtung: Die 
z. B. bei multipler Sklerose auftretenden, labyrinthären Reizerschei- 
nungen haben manche Ähnlichkeiten mit den Reizerscheinungen im 
Verlaufe von regionärer Arteriosklerose. Bei der letzteren führt der 
Verlauf ausnahmslos in absehbarer Zeit zur Unter- und Unerregbarkeit, 
(gewöhnlich auch zur Taubheit) und damit zum Schwinden aller spon- 
tanen, labyrinthären Reizerscheinungen. Dagegen kann bei multipler 
Sklerose der klinische Zustand des Labyrinthes bei vorhandenen Reiz- 
erscheinungen auf Jahre hinaus unverändert bleiben, sofern das 
Labyrinth anatomisch intakt ist. 

Es zeigt sich somit, daß in der klinischen Nomenklatur ‚Übererreg- 
barkeit‘‘ zwei ätiologisch und der Lokalisation nach verschiedene Zu- 
stände gegeben sind. Die Übererregbarkeit im engeren Sinne wird erzeugt 
durch pathologische Veränderungen im Gehörorgan außerhalb des 
inneren Ohres und durch pathologische Veränderungen im peripheren 
Sinnesapparat. Die äußerste Grenze zentralwärts wäre demnach gelegen 
an der Eintrittsstelle des Labyrinthnerven in den Hirnstamm. Die Über- 
empfindlichkeit wird erzeugt durch einen abnormen funktionellen Zu- 
stand des zentralen Vestibularsystems. Für die beiden Zustände sind 
in pathologischer Beziehung 3 Möglichkeiten vorhanden: die patho- 
logischen Veränderungen können nur die Umgebung des zentralen 
Vestibularsystems betreffen, sie können den nervösen Anteil allein 
oder schließlich beide Gebiete einbeziehen. 

Die Erkrankungsformen und die denselben zugrunde liegenden Ver- 
änderungen, welche zur Überempfindlichkeit führen, sind oben aus- 
einandergesetzt worden. Über die Ursachen der Übererregbarkeit wäre 
folgendes zu sagen: Die Übererregbarkeit wird gegeben 1. durch alle 
pathologischen Veränderungen des Mittelohres und der Labyrinthkapsel, 
welche rein mechanisch oder durch eine durch lokale Entzündung ge- 
gebene Temperaturerhöhung die Reizleitung gegenüber der Norm be- 
günstigen, 2. durch akute oder subakute entzündliche Veränderungen 
an den Sinnesendstellen selbst, 3. möglicherweise durch Änderung der 
mechanischen Bedingungen für die Beweglichkeit und motorische 
Reaktionsfähigkeit der Cupulae und der Statolithenmembranen. Den 
Veränderungen des endolabyrinthären Druckes kommt keine grund- 
legende Bedeutung für das Auftreten der Übererregbarkeit zu. (Besteht 
in Fällen von akuter Labyrinthentzündung Übererregbarkeit bei gestei- 
gertem endolabyrinthären Druck, so ist doch eher anzunehmen, daß die 
Übererregbarkeit ursächlich auf die Hyperämie zurückgeht), 4. durch ver- 
schiedene Arten der akuten und chronischen Entzündungen des Laby- 
rinthnerven infektiöser (Lues) und toxischer Natur (Tabak, Alkohol usw.). 
| Sowohl für die Diagnose der Überempfindlichkeit als auch für die 

der Übererregbarkeit ist zu fordern, daß in der Anamnese die charak- 
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teristischen Symptome von Labyrinthschwindel angegeben werden, 
im geringsten Grade gegeben durch „Tastschwindel“ (Purkinje), d. h. 
die Angabe von Scheinbewegungen des eigenen Körpers und der Um- 
gebung, nicht beeinflußbar durch Augenschluß und ohne Bewußtseins- 
störung. Es ist nicht notwendig, daß in der Anamnese von ausgesproche- 
nem Drehschwindel oder von anfallsweise auftretendem Schwindel die 
Rede ist. Desgleichen ist nicht unbedingt zu erwarten, daß Folgeerschei- 
nungen des Schwindels festgestellt werden können: In manchen Fällen 
klagt jedoch der Kranke über ausgesprochenen Drehschwindel mit Nausea, 
Erbrechen usf. Bei der Überempfindlichkeit läßt sich nicht ohne weiteres 
die anatomische Lokalisation der Erkrankung für den Grad der Über- 
empfindlichkeit und für die damit gegebene Intensität der Schwindel- 
anfälle verwerten. Wohl aber ist dies möglich bei der Übererregbarkeit. 
Nachdem die periphere Übererregbarkeit sich steigert, je mehr die 
anatomischen Veränderungen die Gegend der peripheren Nervenend- 
stellen selbst betreffen, so ist es nicht überraschend, daß bei den entzünd- 
lichen Veränderungen der Labyrinthkapsel und der Nervenendstellen 
selber, welche zur Übererregbarkeit führen, typischer Drehschwindel 
getroffen wird. Mit dem gänzlichen Fehlen der Angabe von Schwindel- 
erscheinungen in der Anamnese ist, soweit man eben diesen Angaben 
als subjektiven Angaben Wert zuerkennen kann, die Diagnose der 
Übererregbarkeit oder Überempfindlichkeit nicht vereinbar. 

Es ist überflüssig, auf die einzelnen labyrinthären Prüfungsmethoden 
und ihre Modifikationen, die zur Feststellung der Übererregbarkeit 
dienen sollen, einzugehen. Grundlegend findet sich dies in dem Referate 
von Wittmaack, 1911, erörtert. Wir begnügen uns daher, nur das vorzu- 
bringen, was durch die Untersuchungen, die in der Zeit nach dem 
Wittmaackschen Referate erfolgten, sich erzielen ließ. 

Aus den Ausführungen von Wititmaack ergibt sich die große Schwie- 
rigkeit der Diagnose der Übererregbarkeit. Wiltmaack ist weit davon 
entfernt, eine bestimmte Methode zur Stellung dieser Diagnose zu geben, 
ja aus der kritischen Beurteilung aller zur Verfügung stehenden Methoden 
kommt er zu dem Schlusse, daß 1911 eine Methode zur Diagnose der 
Übererregbarkeit noch nicht gegeben war, soweit es sich darum handelt, 
‘Unterschiede im Grade der labyrinthären Erregbarkeit zwischen ver- 
schiedenen Individuen festzustellen. Möglich war die Diagnose bis dahin 
nur, wenn man unter Heranziehung der gleichzeitigen Doppelspülung 
nach Ruttin oder der Doppelgalvanisation die beiden Seiten einund- 
desselben Individuums prüft. Diese Methode hat jedoch nur eine be- 
schränkte Bedeutung, da sich durch sie eine doppelseitige Übererregbar- 
keit nicht diagnostizieren läßt. 

Seither ist die exakte Labyrinthuntersuchung wesentlich gefördert 
worden. Vor allem setzt uns die Kobraksche Methode der kalorischen 
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Labyrinthprüfung instand, die Reflexerregbarkeit eines Individuums 
unabhängig vom Zustande der anderen Ohrseite zu prüfen. Das 
Neue, das diese Untersuchungsmethode enthält und das für uns 
in Betracht kommt, ist 1. die Möglichkeit, die Latenzzeit genau messen 
zu können, da der für die kalorische Prüfung verwendete Reiz ein für 
allemal quali- und quantitativ fixiert ist, 2. die Messung der Nystagmus- 
dauer. Sie wird gemessen nach der Dauer des Nystagmus nach der 
Kobrakschen Reizung bei Blick geradeaus oder zumindest bei einer Blick- 
richtung, in der kein spontaner Nystagmus vorhanden ist. Verwendet 
man für die Prüfung 5 ccm Wassers von 13°—16°, so ergibt sich für den 
Normalen eine Latenzzeit von 15—30” und eine Nystagmusdauer von 
60—120”. Wir verwenden Wasser von 13°—16° und glauben dies mit 
Recht empfehlen zu können, weil dies die Temperatur des Leitungswassers 
ist und man keine Vorbereitungen bezüglich der Temperierung des Wassers 
nötig hat. An unserer Abteilung haben Demetriades und Mayer diese Me- 
thode, die sich nicht wesentlich von der von Grahe geübten unterscheidet 
(Grahe verwendet wie Kobrak Wasser von 27 °, kommt aber, was Latenzzeit 
. und Nystagmusdauer anlangt, zu Zahlen, die von den von Demetriades 
und Mayer gefundenen nicht wesentlich differieren), an einer großen 
Zahl von normalen Fällen erprobt, und durch die weit auseinander 
liegenden Grenzziffern ist allen möglichen, bei der Prüfung eine Rolle 
spielenden Zufällen Rechnung getragen. Um jeden diagnostischen 
Fehler auszuschließen, setzen Demetriades und Mayer die untere Grenze 
der Latenzzeit von 15” auf 10”. Rückt die Latenzzeit jedoch unter 10” 
und steigt die Nystagmusdauer über 120”, so besteht Übererregbarkeit 
und Überempfindlichkeit. In der Latenzzeit prägen sich nämlich alle 
extra- und intralabyrinthären Verhältnisse aus, die im einzelnen Falle 
das Auftreten des Nystagmus zeitlich begünstigen oder hindern können, 
ohne daß man von einer Über- oder Untererregbarkeit sprechen 
könnte. 

Die Latenzzeit ist abhängig von den Erregbarkeitsverhältnissen 
des peripheren Sinnesorganes bzw. des peripheren Nerven, die Nystag- 
musdauer von den Empfindlichkeitsverhältnissen des zentralen Nerven- 
systems. Die Übererregbarkeit des peripheren Sinnesorganes ist in der 
Regel mit einer Überempfindlichkeit oder normalen Empfindlichkeit 
des Nervensystems, die Untererregbarkeit des peripheren Sinnesorganes 
mit einer Unterempfindlichkeit der Zentren verbunden. Die labyrin- 
thäre Übererregbarkeit leichteren Grades ist charakterisiert durch eine 
Verkürzung der Latenzzeit und das Auftreten von Schwindel, Fall- 
reaktion und Vorbeizeigen, die labyrinthäre Übererregbarkeit höheren 
Grades durch die verkürzte Latenzzeit und die deutlich verlängerte 
Nystagmusdauer, die labyrinthäre Untererregbarkeit leichteren Grades 
durch die verkürzte Nystagmusdauer (unter 50”), die labyrinthäre Unter- 
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erregbarkeit höheren Grades durch die verkürzte Nystagmusdauer und 
die deutlich verlängerte Latenzzeit. 

Eine weitere Hilfe bei der Untersuchung auf Übererregbarkeit 
liefert die galvanische Labyrinthreizung. Der erste Versuch, sie für die 
Diagnose der Übererregbarkeit zu verwerten, ist an unserer Abteilung 
von Mackenzie unternommen worden. Neuerdings hat Junger durch 
seine Untersuchungen die Ergebnisse von Mackenzie im wesentlichen 
bestätigt, ist aber bezüglich der Diagnose der Übererregbarkeit zu etwas 
anderen Resultaten gelangt. Zunächst zeigt sich, daß sich mit Hilfe 
der galvanischen Reaktion die eigentliche Übererregbarkeit nur sehr 
schwer diagnostizieren läßt, daß hingegen diese Methode sehr wertvoll 
ist für die Bestimmung der Überempfindlichkeit, da der galvanische 
Strom nicht am peripheren Sinnesorgane, sondern am nervösen Apparate 
angreift. Junger spricht von Überempfindlichkeit dann, wenn bei An- 
legung der Elektroden an beide Ohren und einer Stromstärke von 31/, 
oder unter 3!/, M. A. bereits typischer Drehschwindel auftritt mit einem 
Nystagmus bei geradeaus gerichtetem Blick. 

Die Diagnose der labyrinthären Übererregbarkeit hat sich also zu 
stützen vor allem auf das Bestehen von Schwindel, sei es, daß der Patient 
selbst gegenwärtig Schwindelanfälle bietet, sei es, daß in der Anamnese 
von Schwindel die Rede ist. Ferner muß man annehmen, daß Spontan- 
nystagmus und Übererregbarkeit zusammen vorkommen können. Unter 
spontanem Nystagmus verstehen wir natürlich einen labyrinthären 
Nystagmus, der sich gegenüber dem Einstellungsnystagmus vor allem 
durch die Kombination mit echtem labyrinthärem Schwindel unter- 
scheidet. In denjenigen Fällen, in welchen die Übererregbarkeit auf 
pathologische Veränderungen im peripheren Labyrinthe zurückzuführen 
ist (hierher gehören alle Entzündungen der Labyrinthkapsel und auch die 
Anfangsstadien der umschriebenen Entzündung des Weichteillabyrinthes) 
ist die labyrinthäre Übererregbarkeit in den meisten Fällen verbunden 
mit spontanem Nystagmus nach der kranken Seite. Auch hier muß 
jedoch der Spontannystagmus nicht dauernd nachweisbar bleiben 
und es ist mitunter eine längere Krankenbeobachtung nötig, um 
bei der Untersuchung den Spontannystagmus nach der kranken Seite 
nachweisen zu können. Spontannystagmus in solchen Fällen nach 
der anderen Seite schließt, sofern die andere Seite eine normale 
Erregbarkeit besitzt, eine Übererregbarkeit auf der kranken Seite 
aus und spricht für pathologisch verminderte oder aufgehobene 
Erregbarkeit auf der kranken Seite. Nur in Fällen, in welchen auf 
der anderen Ohrseite eine Übererregbarkeit besteht, kann bei Vor- 
handensein von Spontannystagmus nach der Gegenseite eine nor- 
male Reflexerregbarkeit des Labyrinthes der kranken Seite angenommen 
werden. 
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In bezug auf die Diagnose der Übererregbarkeit auf Grundlage der 
kalorischen Prüfung nach Kobrak und der galvanischen Labyrinthprüfung 
wurde oben schon alles mitgeteilt. Aus all dem geht hervor, daß die 
Diagnose der labyrinthären Übererregbarkeit derzeit mit voller Genauig- 
keit zu stellen ist. 

Differential-diagnostisch kommen Fälle in Betracht, welche das eine 
oder das andere Zeichen von Übererregbarkeit bieten, vor allem ver- 
kürzte Latenzzeit und verlängerte Nystagmusdauer ohne spontanen 
Schwindel, fallweise auch ohne spontanen Nystagmus. In solchen Fällen 
handelt es sich um eine Steigerung einer normalen Erregbarkeit inner- 
halb der Grenzen der normalen Varietätsbreite. In keiner Weise darf 
für die Diagnose der Übererregbarkeit das Auftreten von verhältnismäßig 
heftigen, psychischen Reaktionen bei der experimentellen Labyrinth- 
prüfung verwendet werden. Selbst paroxysmale Schwindelanfälle, 
Erbrechen usw. bei kleinsten Reizen liefern keine Berechtigung 
eine Übererregbarkeit anzunehmen, wenn nicht die oben erwähnten 
kardinalen Merkmale vorhanden sind. Hierher gehören viele Fälle von 
Hysterie und manche Fälle von traumatischer Neurose. In praktischer 
Beziehung ist dies insofern von Wichtigkeit, weil nunmehr die Frage, 
ob bei einem Traumatiker mit heftigen psychischen Begleiterscheinungen 
von Schwindel eine labyrinthäre Übererregbarkeit besteht oder nicht, 
mit Sicherheit zu beantworten ist. 

Wir kommen damit zur Erörterung der klinischen Bedeutung der Über- 
erregbarkeit. Der Nachweis oder der Ausschluß von Übererregbarkeit ist 
von Bedeutung für die gutachtliche Beurteilung von Traumen. Danach 
sind alle posttraumatischen Zustände, bei welchen der spontane Schwindel 
mit labyrinthärer Übererregbarkeit einhergeht, gutachtlich schwerer 
zu beurteilen als diejenigen, die mit normaler labyrinthärer Erregbar- 
keit verbunden sind. Allerdings erlaubt der Nachweis der Übererregbar- 
keit keine Entscheidung über Grad und Form der Verletzungsfolgen selbst. 
Posttraumatisch kann eine pathologische Übererregbarkeit bestehen, ohne 
daß man gezwungen wäre, eine anatomische Läsion im Labyrinthbereiche 
anzunehmen. Zwei Beobachtungen Brunners zeigen, daß auch Verände- 
rungen in den Zirkulationsverhältnissen im Labyrinthe zur Übererregbar- 
keit führen können. So bestand in einem Falle pathologische Übererreg- 
barkeit (außerdem auch einseitige komplette Taubheit), bei dem sich bei 
der Autopsie eine komplette, nicht entzündliche Thrombose der beiden 
rechten Jugulares und des rechten Sinus sigmoideus und rechten Bulbus 
v. jug. nachweisen ließ. In diesem Falle bestand keine entzündliche Ver- 
änderung im Bereiche des Mittelohres, das Trommelfell war bis auf 
katarrhalische Veränderungen normal. Der histologische Befund dieses 
Falles wird von Brunner mitgeteilt werden. Die zweite Beobachtung be- 
trifft die Übererregbarkeit in einem Fall von Anämie infolge Magenulcus. 
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Bei den entzündlichen Mittelohr- und Innenohraffektionen kommt 
dem exakten Nachweise der Übererregbarkeit große Bedeutung zu. In 
diesem Falle weist die Übererregbarkeit auf eine anatomische Läsion 
in der Nähe der labyrinthären Endorgane oder an ihnen selbst hin (ent- 
zündliche Erkrankung der Labyrinthkapsel, Paraotitis und Periotitis 
interna inkl. Fälle mit Fistelbildung [Benesi]). Durch die nachgewiesene 
Übererregbarkeit wird somit ausgeschlossen, daß vorhandener Schwindel 
und Spontannystagmus nach beiden Seiten nur auf Sekretretention im 
Mittelohre zurückzuführen sind. Die Übererregbarkeit besagt, daß unbe- 
dingt auch eine anatomische Ursache, mindestens in der Labyrinth- 
kapsel, besteht. Hingegen ist durch den Nachweis einer länger bestehen- 
den Übererregbarkeit jedes akute Fortschreiten einer entzündlichen 
Veränderung des Innenohres, d. h. das Diffuswerden einer um- 
schriebenen Erkrankung mit ziemlicher Sicherheit auszuschließen. 
Solange pathologische Übererregbarkeit besteht, besteht auch eine 
Kontraindikation gegen jeden chirurgischen Eingriff am inneren Ohre 
bei einer vom Mittelohr induzierten, entzündlichen Erkrankung des 
Innenohres. 

In Fällen von Kleinhirntumoren kann labyrinthäre Übererregbarkeit 
bestehen. Nach den gegenwärtigen histologischen Untersuchungs- 
methoden ist es nicht möglich, das anatomische Substrat dieser Über- 
erregbarkeit aufzufinden. Kato hat die zentralen Vestibulariskerne in 
Fällen von Hirndruck untersucht und Zellveränderungen gefunden. 
Es ist jedoch anzunehmen, daß bei Hirndruck labyrinthäre Über- 
erregbarkeit auch vorkommen kann ohne diese Zellveränderungen. 
In diesen Fällen spricht die Übererregbarkeit im Verein mit anderen 
Symptomen für Hirndrucksteigerung, bis zu einem gewissen Grade für 
Drucksteigerung im Bereich der hinteren Schädelgrube. Als isoliertes 
Symptom bei Erkrankungen im Bereiche des Zentralnervensystems 
deutet die labyrinthäre Übererregbarkeit nur auf das Vorhandensein 
einer Erkrankung, wobei jedoch alle weiteren Fragen durch die Über- 
erregbarkeit allein nicht entschieden werden können. Sie findet sich 
ebenso bei traumatischen Neurosen wie organischen Erkrankungen 
des Hirnstammes. Für die Diagnose dieser Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems ist die Tatsache nicht unwichtig, ob bei der methodischen 
Untersuchung auf Übererregbarkeit, bei der sich tatsächlich Über- 
erregbarkeit herausgestellt hat, Schwindel aufgetreten ist oder nicht. 
Das Fehlen von Schwindel (trotz anamnestisch angegebenen Schwindels) 
bei der Untersuchung verbunden mit hochgradiger Übererregbarkeit 
ist charakteristisch für drucksteigernde Prozesse im Bereiche der hintern 
Schädelgrube. Nur für diesen Zweck empfiehlt es sich auch, verschiedene 
Grade der Übererregbarkeit zu unterscheiden. Im übrigen ist die Tat- 
sache der Übererregbarkeit von Bedeutung, nicht der Grad. 
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Die bei Lues gefundene Übererregbarkeit kann verschieden gedeutet 
werden. Sie kann mit einer pathologischen Veränderung der Reizschwelle 
zusammenhängen, müßte dann am ehesten zurückgeführt werden auf 
eine entzündliche Erkrankung des Labyrinthnerven; außerdem kommen 
aber für diese Fälle auch pathologische Veränderungen des endokra- 
niellen und endolabyrinthären Druckes sowie evtl. eine interkurrente 
Neuritis in Betracht. Die Frage des endokraniellen Druckes bei der 
Übererregbarkeit der Luetiker ist ebensowenig entschieden wie die des 
Auftretens der mechanischen Reflexerregbarkeit bei Heredolues. 


Zusammenfassung. 

l. Die labyrinthäre Übererregbarkeit ist begründet entweder in 
einer erhöhten Ansprechbarkeit des peripheren Apparates oder in einer 
gesteigerten Reaktionsfähigkeit des Zentralnervensystemes. Die erstere 
Form ist als Übererregbarkeit im engeren Sinne, die letztere als Über- 
empfindlichkeit zu bezeichnen (Brunner). 

2. Klinisch sind Übererregbarkeit im engeren Sinne und Über- 
empfindlichkeit nicht voneinander zu trennen. 

3. Die exakte Diagnose der Übererregbarkeit und Überempfindlich- 
keit beruht auf der Feststellung a) von Schwindel in der Anamnese, 
b) von spontanem, labyrinthärem Nystagmus, c) von Verkürzung der 
Latenzzeit bei der kalorischen Prüfung nach Kobrak und gleichzeitiger 
Verlängerung der Nystagmusdauer bei derselben Prüfung, d) der gal- 
vanischen Reaktion nach Junger (s. P. 14, d). 

4. Spontannystagmus kann unter Umständen bei Bere Ubo 
erregbarkeit fehlen. 

5. Die exakte Diagnose der Übererregbarkeit ist durch folgende 
Zeichen gegeben: 

a) Schwindel, 

b) mindestens zeitweises Auftreten des Spontannystagmus, 

c) bei kalorischer Prüfung: Verkürzung der Latenzzeit. | 

6. Die Diagnose auf Übererregbarkeit kann nicht gestellt werden, 
wenn mit Sicherheit Schwindel in der Anamnese ausgeschlossen werden 
kann. 

7. Die Dauer der Latenzzeit bei der kalorischen Prüfung nach Kobrak 
ist abhängig von den Erregbarkeitsverhältnissen des peripheren Sinnes- 
organes bzw. des peripheren Nerven, die Nystagmusdauer von den 
Empfindlichkeitsverhältnissen des Zentralnervensystems. 

8. Die Übererregbarkeit leichteren Grades ist charakterisiert durch 
eine Verkürzung der Latenzzeit (unter 10”) und das Auftreten von 
Schwindel, Fallreaktion und Vorbeizeigen, die labyrinthäre Übererreg- 
barkeit höheren Grades durch die verkürzte Latenzzeit und die deutlich 
verlängerte Nystagmusdauer. 
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9. Der Nachweis der labyrinthären Übererregbarkeit spricht bei 
vom Mittelohr induzierten entzündlichen Labyrintherkrankungen mit 
Sicherheit für eine anatomische Veränderung im Labyrinthbereiche 
und gegen jeden chirurgischen Eingriff am Labyrinthe. 

10. In allen übrigen Fällen ist das Bestehen einer labyrinthären 
Übererregbarkeit keineswegs an das Vorhandensein anatomischer Ver- 
änderungen im Labyrinthe und dessen Nerven und Kerngebiete ver- 
knüpft. 

ll. Nachweis von labyrinthärer Übererregbarkeit in Fällen von 
traumatischer Neurose spricht bei der gutachtlichen Beurteilung der 
Erkrankung für eine schwerere Form der Erkrankung. 

12. Bei sicherem Mangel von Schwindel in der Anamnese kann die 
Verkürzung der Latenzzeit und die Verlängerung der Nystagmusdauer 
nicht als labyrinthäre Übererregbarkeit, sondern nur als eine den phy- 
siologischen Grad nicht übersteigende Varietät im Sinne der Verlängerung 
der normalen Erregbarkeit angesehen werden. 

13. Übererregbarkeit ohne auslösbaren Schwindel bei der metho- 
dischen Labyrinthprüfung spricht zugunsten einer Drucksteigerung im 
Bereiche der hinteren Schädelgrube. 

14. Die exakte Diagnose der Überempfindlichkeit der Kerne des 
Labyrinthnerven ist gegeben durch folgende Zeichen: 

a) Schwindel, 

b) spontanen Nystagmus, 

c) bei kalorischer Prüfung: Verlängerung der Nystagmusdauer, 

d) bei galvanischer Prüfung: Auftreten von Nystagmus bei Blick nach 
der raschen Komponente unter 3 M. A., bei Blick geradeaus unter 5 M. A. 
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Herr Goldmann-Iglau. Bei Kopf- und Labyrinthreflexen wurde wiederholt ein- 
seitiges, bisweilen beiderseitiges Herabsinken der Arme, in einzelnen Fällen auch 
der unteren Extremität beobachtet. Die Erscheinung tritt besonders bei Aus- 
schaltung der Blickkontrolle (Augenschluß, Konvergenz usw.) hervor. Neben 
der peripheren oder nukleären Vestibularislähmung besteht bisweilen Herabsetzung 
der tiefen Sensibilität, die bei Beurteilung der klinischen Wertigkeit des herab- 
gesetzten Muskeltonus berücksichtigt werden muß. Fall von totaler beiderseitiger 
Ausschaltung des Cochlearis und Vestibularis nach Fliegerbombenexplosion; die 
ausgestreckten Arme und Beine fallen bereits bei Blickkontrolle, sofort jedoch bei 
Augenschluß kraftlos herab. Sonstiger Nervenbefund normal. 


Herr O. Beck-Wien. An unserer Klinik wurden auf Veranlassung des Chefs 
von Kollegen Freund und Ferschner Nachuntersuchungen gemacht. Die Herren 
hielten sich genau an die von Wodak angegebene Technik. Allerdings kann Herr 
Wodak immer den Einwand machen, daß seine Untersuchungstechnik von der 
unseren verschieden ist und daß man aus einer Publikation keine Untersuchungs- 
technik erlernen könne. Es wurde aber mit Massenspülung und nach Kobrak 
untersucht. Kollege Fremel und Forschner fanden folgendes: 
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l. spontan, also ohne vestib. Reizung steht in der Überzahl der Fälle ein 
Arm tiefer und wird auch subjektiv als leichter oder schwerer angegeben (Rechts- 
händigkeit, Beruf). 

2. Ungefähr bei einem Viertel der Fälle war die Reaktion bei intaktem Vesti- 
bularapparat subjektiv und objektiv negativ. In der Hälfte der restierenden Fälle 
war die Reaktion zweifelhaft. 

Nur in einem einzigen Fall war die Dauer der Reaktion um 15” länger als 
der Nystagmus. In weiteren 9 Fällen fand ein Sinken des Armes der calorisierten 
Seite statt, das aber erst nach Beginn des Ny. einsetzte und höchstens so lange 
dauerte, als der Ny. gewöhnlich aber vor dem Ende der Ny. erlosch. 

Die Untersuchungsreihe umfaßt in toto 28 Fälle. 


Herr Neumann-Wien. Infolge Verhinderung an der Diskussion teilzunehmen, 
erlaube ich mir, folgendes nachträglich zu Protokoll zu geben. Wir beschäftigen 
uns an der Univ.-Klinik seit mehr als 10 Jahren mit der Drehnachempfindung, 
wobei wir folgendes konstatierten: 

Die Dauer der Drehnachempfindung ist bei Normalen zwei- manchmal mehr- 
mal länger als die Drehdauer. Bei pathologischen Fällen, besonders bei solchen, 
die an Schwindel leiden, ist die Dauer der Drehnachempfindung häufig verlängert, 
aber auch wesentlich verkürzt und dies besonders bei jenen Fällen, die starke 
Schwindelanfälle hinter sich haben. Daß zwischen Richtung des Nyst. und Rick- 
tung der Drehnachempfindung gar keine Beziehung besteht, habe ich ebenfalls, 
wie aus den Berichten der österr. otol. Ges. zu erschen ist, dadurch zu beweisen 
geglaubt: bei Drehung mit rückwärts geneigtem Kopf schlägt der Nachnystagmus 
zur gedrehten Seite und die Drehnachempfindung findet trotzdem zur entgegen- 
gesetzten Seite statt. Übrigens hatte ich auch in der österr. otol. Ges. Demon- 
strationen abgehalten, die obige Ausführungen bestätigen. 


Herr O. Beck-Wien. Der Wiener Neurologe S. Erben, der an der Klinik Neu- 
mann sich mit den Reaktionsbewegungen der Extremitäten bei galvanischer 
Reizung beschäftigte, bat uns, seine von ihm gefundenen Resultate mitzuteilen, 
was ich hiermit in seinem Namen mache: „Legt man an ein Ohr die Anode des 
galvanischen Stromes, so entsteht eine Bewegung des Kopfes, Rumpfes und der 
Arme nach der gereizten Seite hin. Hört der Strom auf, so setzt eine entgegen- 
gerichtete Bewegung ein. Reizt man dasselbe Ohr mit der Kathode, so zeigt sich 
gleichfalls eine Ablenkung, nur ist sie entgegengerichtet dem Effekt der Anoden- 
reizung. Weiter sind unsere Kenntnisse über die galvanischen Reaktionsbewegungen 
nicht gekommen. 

Erben ließ einen Arm abduzieren über die Horizontale hinaus und befahl, 
ihn jetzt unverrückt zu halten. Darauf reizte er 10—20 M. A. stark mit der Anode 
den Vestibularis derselben Seite. Die Elektrode wurde entweder am Tragus auf- 
gesetzt oder hinter die Ohrmuschel. Da senkte sich der Arm, wie von seiner Schwere 
gezogen, lotrecht hinab; von einer Seitenbewegung war keine Spur. Die Senkung 
wurde allmählich langsamer und hörte schließlich auf, trotzdem der Strom weiter 
durchfloß. Die analoge Einstellung gab er darauf dem anderen Arm mit der 
Weisung, sie unverrückt festzuhalten. Der Arm blieb nicht ruhig, sondern bewegte 
sich, ohne zu sinken, gegen die Mittellinie des Körpers, also gegen die Anode hin; 
der Arm führte damit ein Adduktion aus.. Es bewegte sich also jeder Arm nach einer 
anderen Richtung, der eine Arm in vertikaler, der andere in horizontaler. An dem 
gestreckt gehaltenen Ellbogen wie an Hand- und Fingergelenken fehlte hierbei jede 
Reaktionsbewegung, die Bewegung erfolgte ausschließlich im Schultergelenk. 

Reizte er mit der Kathode, so bewegt sich der gleichseitige Arm zur anderen 
Seite hin und der andere Arm macht keine Seitenbewegung, sondern sinkt lotrech' 
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hinab. Es erfolgen die Reaktionsbewegungen — wie zu erwarten war — in Rich- 
tungen, die entgegengesetzt sind den Bewegungen bei der Anodenreizung. 

Durch diese Prüfungsart der Armstatik erfuhr die Klinik der Vestibular- 
erkrankungen eine Bereicherung. Man findet nämlich bei einem pathologischen 
Reizzustande des Vestibularsystems die nämlichen Ablenkungen: auf der kranken 
Seite senkt sich der Arm, indes der andere Arm eine wagerechte Bewegung gegen 
die kranke Seite hin ausführt. Auf eine Kreuzung des Armes schlägt die Reaktions- 
bewegung um, ganz analog dem Verhalten beim galvanischen Reiz. Diese Reaktions- 
bewegungen findet man sogar in Fällen, wo die bisherigen Untersuchungsmethoden 
(Spontannystagmus, Bäranys Versuch) im Stiche lassen. Weiter fehlen beim Gefäß- 
schwindel (Arteriosklerose) die Reaktionsbewegungen, jedoch beim neurasthenischen 
Schwindel und den Angstattacken der konstitutionellen Neuropathen läßt sich 
meistens durch sein Untersuchungsverfahren ein vestibulärer Reizzustand er- 
weisen. Somit erhalten die geschilderten Untersuchungsmanöver den Wert eines 
differentialdiagnostischen Hilfsmittels. 

Diese Untersuchungen sind vor Jahren abgeschlossen gewesen und wurden am 
14. VI. 1921 im Wiener Verein für Psychiatrie und Neurologie demonstriert. Sie 
wurden bisher von keiner Seite nachgeprüft, auch Wodak und Fischer erwähnen 
sie nicht. Die Arbeit Erbens dürfte ihnen unbekannt geblieben sein. Sie nahmen 
gleichfalls den abduzierten Arm zum Ausgangspunkte für die statischen Ver- 
änderungen bei Vestibularisreizung, beschrieben jedoch Reaktionsbewegungen, 
welche den von Erben beobachteten gar nicht gleichen. 


Herr M. H. Fischer-Prag; Schlußwort. Zu den Ausführungen d. H. Deme- 
triades wird bemerkt, daß offenbar auch beim Menschen durch Labyrinthbeein- 
flussung Blutdruckänderungen auftreten, wie aus (noch nicht abgeschlossenen) 
Untersuchungen über die ATR. hervorgeht. Herr Szász wird entgegnet, daß das 
Fischer- Reinholdsche Vorbeizeigen in ganz ähnlicher Weise bereits von Aubert und 
Delage 1888 beschrieben wurde. Experimente von Mittelmann im deutschen physio- 
logischen Institute Prag ergaben tonische Einflüsse der Halsmuskulatur auf die 
Extremitäten, unter Umständen dabei Vorbeizeigen. Daß Druckänderungen der 
Perilymphe eine Rolle beim normalen Erregungsvorgang im Vestibularapparate 
spielen, wird sehr skeptisch beurteilt und dafür eine Anzahl von Belegen gebracht. 
Ebenso läßt sich über die Rolle der vasoconstrietorischen — vasodilatorischen Er- 
scheinungen zur Zeit nichts Bestimmtes aussagen; ihr Einfluß ist offenbar über- 
schätzt worden. Die von Herrn Beck mitgeteilte galvanische Reaktion deckt sich 
im wesentlichen mit der ATR. 


Herr Wodak-Prag; Schlußwort. Ich konstatiere mit Genugtuung, daß Herr 
Goldmann an seinen klinischen Fällen ähnliche Erfahrungen machen konnte. 

Herrn Beck gegenüber bemerke ich folgendes: Da Beck nur in einem Falle 
ein Auftreten der ATR. um 15” länger als den Nystagmus beobachtete, schließe 
ich, daß die Technik wohl doch nicht die richtige war, da die ATR. seltener 
unmittelbar nach der Reizung zu beobachten ist, sondern meist erst ca 2 bis 3 Mi- 
nuten nachher, wenn der Nystagmus schon längst geschwunden ist. Ja, unsere 
klinischen und physiologischen Untersuchungen zeigen, daß die ATR. sehr oft 
erst nach 5 Minuten und später deutlich in Erscheinung tritt, und dann noch 
weiterhin an Intensität zunehmen kann. Daß Herr Beck nur in & Fällen von 28 
die ATR. beobachten konnte, wird nach dem eben Gesagten nicht Wunder nehmen 
können, umsomehr, als wir nie bebaupteten, daß die ATR. in jedem Falle vor- 
kommen müsse. Die ATR. ist ja eine biologische Reaktion, die als solche stets 
Ausnahmen zeigen muß und wird. Auf die Bemerkung Herrn Becks, daß er spontane 
Höhendifferenzen beider Arme gefunden habe und zwar bei normalen Individuen, 
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möchte ich folgendes erwidern: Spontane Differenzen geringer Art, die gelegentlich 
beobachtet werden, haben nichts zu sagen. Tritt aber bei wiederholten Unter- 
suchungen stets die gleiche Differenz auf, so müßten wir auf Grund unserer Er- 
fahrungen annehmen, daß hier dann wohl irgendwelche Differenzen in der Toni- 
sierung beider Körperhälften vorhanden sind, die mit den bisher üblichen Methoden 
eben nicht nachweisbar waren. — Schließlich sei noch bemerkt, daß sich bei ge- 
eigneter Methodik der Untersuchung nachweisen läßt, daß sämtliche vestibulare Re- 
aktionsbewegungen den Nystagmus wesentlich überdauern. 


Herr Alexander-Wien: Schlußwort. Die Bemerkung des Herrn Beck zum 
Vortrage des Herrn Junger veranlaßt mich, darauf hinzuweisen, daß das Haupt- 
ergebnis der Arbeit von Junger in einer Verfeinerung der Diagnose im Sinne des 
Sitzes der Erkrankung und des Erregbarkeitszustandes des inneren Ohres 
gelegen ist, nicht aber in der Richtung der Differentialdiagnose und Ätiologie. 
Besonders eine Differenzierung zwischem labyrinthären und ‚‚arteriosklerotischem“ 
Schwindel läßt sich schon deshalb nicht auf der Grundlage des Ausfalles einer ver- 
einzelten Prüfung durchführen, da häufig der arteriosklerotischen Schwindel ein 
echter Labyrinthschwindel ist. 

Aus der Untersuchung von Demetriades und Spiegel ergeben sich eine ganze 
Reihe von Tatsachen, die imstande sind, manche klinische Erscheinungen zu 
erklären. Die beiden Autoren werden in Fortsetzung ihrer Arbeit darüber genaue 
Mitteilung machen. 


Herr Szäsz-Budapest; Schlußwort. Die Arbeiten von Delage sind ihm bekannt, 
doch haben seine Befunde, wie es Reinbold selbst auseinandersetzt, mit der Fischer- 
schen Reaktion nichts zu tun, von welcher er ja zeigen konnte, daß sie relativ selten 
vorkommt und auch nicht als Halsreflex im Sinne Magnus und de Kleijn aufgefaßt 
werden kann. Diese Feststellung berührt natürlich die Frage der Existenz der 
Halsreflexe in keiner Weise. Über die Experimente bittet er das Urteil nur nach 
der Publikation der ganzen Arbeit zu fällen. Der Ansicht Fischers (Diskutierender, 
Prag), der Cyon zitiert und meint, daß das Ablassen der Perilymphe von keinen 
Erscheinungen begleitet wird, stehen die klinischen Erfahrungen gegenüber, so 
z. B. die prompt auftretende Taubheit nach der Punktion des runden Fensters 
(Biehl) usw. 


23. Herr Brunner-Wien: Über einen Fall von Pagetscher Krankheit 
des Felsenbeines. 


Fälle von Pagetscher Erkrankung des Felsenbeines, wie sie zuerst 
O. Mayer beschrieben hat, sind selten. Soweit ich die Literatur über- 
blicken kann, liegen bis jetzt im ganzen 7 anatomische Befunde vor, 
die von Mayer und Nager mitgeteilt wurden. Von diesen 7 Fällen sind 
aber nur 2 klinisch und anatomisch untersucht, so daß es gerechtfertigt 
erscheint, einen dritten derartigen Fall mitzuteilen. 

In meinem Falle handelte es sich um einen 52jährigen Geschäfts- 
reisenden, der im Jahre 1912 nach einer Influenza plötzlich schwerhörig 
wurde. Seither leidet er an Schwindel und Kopfschmerz. Eine Zeitlang 
häufiges Erbrechen. Patient gibt an, daß er beim Gehen taumele, so 
daß er den Eindruck eines Betrunkenen mache. Vor einigen Tagen 
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traten allgemeine Ödeme auf, die schon früher einmal aufgetreten, aber 
nach einer Gallensteinkur in Karlsbad wieder verschwunden waren. 

Am 11. VII. 1921 wurde folgendes konstatiert (Dr. Bauer): All- 
gemeine Ödeme, Lungendämpfung beiderseits, Herzverbreiterung, Ak- 
zentuation des 11. Aortentones. 

Hochgradige Schwerhörigkeit, so daß man sich mit dem Patienten 
schriftlich verständigen muß, Vorbeizeigen nach links mit dem rechten 
Arme beim Nasenfingerversuche. Taumelnder Gang. Beim Flanken- 
gang nach rechts hat Patient die Tendenz nach rückwärts zu gehen. 

Am 9. VII. wurde folgender Ohrbefund erhoben: Chronischer Mittel- 
ohrkatarrh beiderseits. Labyrinthe übererregbar. Schon nach 40— 50 ccm 
Wasser ca. I’ lang dauernder Nystagmus bei Blick in der Richtung der 
langsamen Komponente und Schwindel. 

Im Harne Albumen, Leukocyten und Zylinder. 

Am 29. VII. wurde der zweite Ohrbefund erhoben, der folgendes 
ergab: Trommelfelle beiderseits getrübt und retrahiert. Links taub, 
rechts werden ins Ohr geschriene Worte gehört. Weber nicht zu prüfen. 
Weder hohe noch tiefe Töne werden durch Luftleitung perzipiert. Durch 
Kopfknochenleitung wird die al-Gabel links etwa 3—4”, rechts etwa 
10” perzipiert. Romberg nicht zu prüfen. Kein spontaner Nystagmus. 
Nach 3 Spritzen (je 100 ccm) kalten Wassers ins rechte Ohr ganz 
geringer Nystagmus nach links (5—6 Schläge). Kein Schwindel. Nach 
6 Spritzen kalten Wassers ins linke Ohr ca. 2—3 Nystagmusschläge 
nach rechts, kein Schwindel. 

Der Patient bekam im Laufe der weiteren Beobachtung ein Erysipel 
am Oberschenkel, schließlich eine Pneumonie, der er am 14. X. 1921 
erlag. 

Die von Herrn Prof. Sternberg vorgenommene Obduktion ergab: 
„Arteriosclerosis arteriarum coronarium subsequente myocarditide 
fibrosa. Hypertrophia excentrica sinistri cordis. Hyperaemia mechanica 
viscerum. Pneumonia lobularis lobi inferioris dextri. Oedema extremi- 
tatum sup. et inf. Hydrocephalus chronicus. Hyperostosis diffusa gravis 
cranii. 

Die mikroskopische Untersuchung der Felsenbeine ergab folgendes: 
Linkes Ohr: Die Labyrinthkapsel sowie die Knochenwände der Trom- 
melhöhle sind zum größten Teil von einem spongiösen Knochen gebildet. 
Die Knochenbälkchen bestehen zum Teil aus geflechtartigem, zum Teil 
aus lamellärem Knochen, der von reichlichen Kittlinien durchzogen ist. 
An manchen Stellen ist es zur Bildung typischer Haversscher Systeme 
gekommen. An einigen Stellen der Labyrinthkapsel, so vor allem in 
der Umgebung der Bogengänge findet man statt des spongiösen Knochens 
einen kompakten, neugebildeten Knochen, der nur zum Teil von La- 
mellensystemen durchzogen ist. 
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Das Mark ist ein fibröses, osteoplastisches Mark, das an einzelnen 
Stellen mit typischen Östeoblastenreihen an den Knochen grenzt, das 
aber auch vereinzelte Osteoblasten aufweist. Nicht selten findet man in 
dem Marke auch strotzend gefüllte Blutgefäße und manchmal auch 
etwas Pigment. 

Von der alten Labyrinthkapsel finden sich zunächst wenigstens zum 
größten Teile alle die Abschnitte, welche nach v. Ebner und Schaffer durch 
Knochenbildung im Bindegewebe entstehen, also der Knochen der 
Schneckenspindel, der Knochen der Rosenthalschen Kanäle, die knöcher- 
nen Schneckensepta, der Knochen der Maculae cribrosae. Auffallend ist 
das Vorkommen von Frakturen in diesen Knochenpartien. Doch findet 
man auch geringe Reste der enchondral verknöcherten Labyrinthkapsel, 
insbesondere im Umfange der Labyrinthhohlräume. Diese Reste der alten 
Labyrinthkapsel, die sich besonders in der knöchernen Scheidewand 
zwischen Vorhofsteil der Schnecke und Basalwindung finden, zeigen meist 
leere Knochenhöhlen und grenzen sich mit buchtiger Begrenzungslinie 
gegen den neuen Knochen ab. Markräume konnte ich an der Grenze zwi- 
schen den beiden Knochenarten nur selten finden. An einer Stelle konnte 
ich im alten Labyrinthknochen sogar einen Interglobularraum sehen. 

Die Schneckenhohlräume zeigen keinen pathologischen Inhalt. 
Der Ductus cochlearis ist sehr bedeutend ektasiert. Die Ektasie ist be- 
sonders stark ausgeprägt im Vorhofsteil und in der Spitzenwindung der 
Schnecke, doch ist sie auch in den übrigen Teilen der Schnecke sehr 
bedeutend. In einzelnen Windungen findet man Ausstülpungen der 
Reisnerschen Membrane. In der Spitzenwindung ist die Ektasie so 
hochgradig, daß der D. cochlearis einen Ausläufer durch das Helicotrema 
in die Scala tympani sendet. 

Das Cortische Organ ist nirgends normal, überall fehlen die Haar- 
zellen, während die Pfeiler- und Stützzellen erhalten sind. Doch ist das 
Cortische Organ in ziemlich bedeutendem Grade kadaverös verändert, 
unter anderem kenntlich durch das Auftreten von zahlreichen Plasma- 
kugeln. Immerhin läßt sich der Ausfall der Sinneszellen mit Sicherheit 
feststellen. 

Der Nerven- und Ganglienapparat ist hochgradig atrophisch, insbe- 
sondere im Vorhofsteil, wo man bei Nervenfärbung nur ganz wenige 
Fäserchen zwischen den beiden Spiralblättern findet. Auch das Gang 
lion ist in dieser Windung hochgradig atrophisch. 

Der Cochlearis ist auch im inneren Gehörgang bedeutend gerecin 
lert, doch sind die vorhandenen Fasern bei Nervenfärbung normal. Das 
Endost des inneren Gehörganges ist normal, nur sind ihm zahlreiche 
Sandkörperchen angelagert. 

Im Bereiche der Schneckenspindel sind die Nervenbündel nicht von 
dem erhaltenen Modiolusknochen umgeben, sondern zwischen diesem 
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und den Nervenbündeln findet sich eine am Hämalaun-Eosinschnitte 
rosa, am Weigertschnitte gelb gefärbte, homogene Substanz, die einige 
große Zellen enthält. Diese Masse stellt wohl osteoides Gewebe dar. 

Der Stapes ist normal. Die Fensterrahmen zeigen den normalen 
Knorpelbelag, der nur vielleicht etwas schmäler ist als normal. Das 
Lig. annullare ist überall deutlich zu erkennen, sein unterer Teil etwas 
gedehnt. Nirgends besteht eine knöcherne Fixation des Stapes. Vor 
dem Auftreten des Stapes findet man in der Nische des ovalen Fensters 
ein Bindegewebspolster. 

In der Nische des runden Fensters ein zartes Fibrinnetz mit Leuko- 
cyten. Membrana tympani secundaria normal. 

Der Sacculus ist mächtig erweitert, derart, daß er zum Teil mit der 
ebenfalls sehr stark ausgebauchten Reisnerschen Membran des Vor- 
hofteiles der Schnecke verlötet ist. Der Sacculus reicht weit in die 
Cysterna perilymphatica, bis an. den vorderen Pol der Stapesplatte, 
nach aufwärts bis an die Unterfläche des Utriculus. Auch hier ist eine 
teilweise Verlötung der beiden Wände eingetreten. Die Macula sacculi 
ist auf den Vertikalschnitten durch das Felsenbein bis auf einen 
unwesentlichen, nur aus wenigen Stützzellen bestehenden Rest ge- 
schwunden. 

Die Pars superior ist gestaltlich normal, bis auf den röhrenförmigen, 
medialen Teil des Utriculus, dessen Querschnitt größer ist als sonst. 
Ampullen und Bogengänge haben eine normale Gestalt. In den Nerven- 
endstellen der Ampullen fehlt die Cupula, im Utriculus ist nur ein Rest 
der Statolithenmembrane erhalten. Die Haarzellen fehlen gänzlich, nur 
einzelne Haarfortsätze sind an den Cristen noch zu sehen. Die Nerven 
der Pars superior sind nur mittelgradig atrophisch, jedenfalls bedeutend 
geringer atrophisch als in der Schnecke. Ebenso verhält sich das Gan- 
glion vestibulare. 

Der Aquaeductus cochleae ist bindegewebig verschlossen, der Aquae- 
ductus vestibuli frei. Der Ductus reuniens ist nicht ektasiert. 

Im Mittelohr finden sich pathologische Knochenbalken im Attik. 
Das Trommelfell ist verdünnt. Die Gehörknöchelchen sind normal. 
Die Nische des Vorhoffensters ist durch pathologische Knochenwuche- 
rung verengt, die Nische des runden Fensters durch Knochenwucherung 
bedeutend verlängert. Der Sulcus tympanicus ist zum Kanal ver- 
sehlossen. 

Rechtes Ohr: Der Knochen verhält sich hier genau so wie auf der 
linken Seite, nur ist hier die Nische des runden Fensters sehr verlängert. 
Es legt sich eine Knochenplatte vor, so daß ein Kanal entsteht, der am 
Boden der Paukenhöhle mündet, wo es zur Dehiszenz über dem Bulbus 
jugularis gekommen ist. Der Bulbus ist bedeutend vergrößert und breitet 
sich weit nach hinten aus, wodurch es zur teilweisen Freilegung des 
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sagittalen Bogenganges gekommen ist. Die häutige Schnecke ist ge- 
staltlich normal, es besteht keine Ektasie. Die Sinnesendstellen, sowie 
der nervöse Apparat verhalten sich genau so wie auf der linken Seite. 
Auch die Vorhofsäckchen sind gestaltlich normal, nur findet sich auch 
hier die Erweiterung des röhrenförmigen, medialen Anteiles des Utri- 
culus. Die Sinnesendstellen der Pars superior, das Vorhoffenster sowie 
der übrige Teil der Trommelhöhle verhalten sich genau so wie links. 

Das anatomische Bild ist in erster Linie charakterisiert durch die 
Erkrankung des Knochens der Labyrinthkapsel. In Abhängigkeit davon 
stehen die Veränderungen, welche sich an der häutigen Schnecke ent- 
wickelt haben, nämlich die Atrophie des Sinnesorganes und die Ektasie 
des Ductus cochlearis. Für die Atrophie des Sinnesorganes kommen 
wohl mehrere ätiologische Faktoren in Betracht. In erster Linie seien 
hier die Veränderungen erwähnt, welche der periphere Nerv in der 
Schneckenspindel durch Kompresssion infolge der osteoiden Säume in 
den ZRosenthalschen Kanälen, sowie der im Bereiche der Schnecken- 
spindel nachweisbaren Frakturen erlitten hat. Die Schädigung des 
Cortischen Organes hat sich demnach absteigend entwickelt. Als wei- 
teres, schädigendes Moment kommt hinzu die Inaktivitätsatrophie. 
Hingegen kommt der Ektasie keine wesentliche schädigende Wirkung 
zu, da wir dieselben Veränderungen am Cortischen Organe auch auf 
der rechten Ohrseite gefunden haben, wo das Lumen des Ductus coch- 
learis normal war. Die Ektasie des Ductus cochlearis sowie des Sacculus 
führen wir auf den bindegewebigen Verschluß des Aquaeductus cochleae 
zurück. Daß bei der Entstehung dieser Ektasie irgendwelche chemische 
Vorgänge, die auf den Umbauprozeß des Knochens zurückzuführen 
wären, eine Rolle gespielt haben, glauben wir nicht, da es in diesem 
Falle nicht einzusehen wäre, weshalb dieselbe Ektasie sich nicht auch auf 
der anderen Seite gefunden hat, auf der ja der Umbauprozeß des Kno- 
chens ebenfalls stattgefunden hat. Hingegen erscheint aus dem Befunde, 
daß insbesondere der ektasierte Sacculus an manchen Stellen bereits 
bindegewebig mit der Nachbarschaft verbunden ist, der Schluß berech- 
tigt, daß die Ektasie in der Pars inferior schon längere Zeit bestanden 
hat. Funktionell kann die Ektasie insoferne von Bedeutung gewesen 
sein, als vielleicht durch sie der Befund erklärt wird, daß der Patient 
links taub, rechts nur hochgradig schwerhörig war. 

Während sich der klinische Cochlearbefund in ziemlich vollkommener 
Weise durch den anatomischen Befund erklären läßt, liegen die Ver- 
hältnisse in bezug auf den Bogengangsapparat etwas komplizierter. 
Aus dem vorliegenden anatomischen Befund muß man schließen, daß 
der Patient beiderseits calorisch unerregbar war, denn es fehlt der größte 
Teil der Sinneszellen sowohl an den Nervenendstellen der Ampullen 
als der Vorhofsäcke. Die letzte Untersuchung ergab aber bei dem 
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Patienten eine hochgradige Untererregbarkeit. Zwischen dieser Unter- 
suchung und dem Tod des Patienten lagen aber mehr als 2 Monate, 
weiter ergab die Untersuchung am 29. VII. einen derartigen Grad von 
Untererregbarkeit, daß man auf Grund der klinischen Erfahrung eine 
Wiederherstellung der Labyrinthfunktion in diesem Falle füglich aus- 
schließen konnte. Man darf daher mit Recht annehmen, daß der Patient 
zum Schluß labyrinthär unerregbar gewesen ist, wenn auch der klinische 
Befund in dieser Zeit nicht aufgenommen worden ist und somit stimmt 
der klinische Befund auch hier überein mit dem anatomischen. Der 
Unterschied gegenüber den Verhältnissen am Cochlearapparate liegt 
jedoch darin, daß die Zerstörung der Cochlearfunktion auf einen weit 
zurückliegenden, wahrscheinlich sogar auf einen chronischen Erkrankungs- 
prozeß zurückzuführen ist, während die Zerstörung der Labyrinth- 
funktion durch einen ziemlich akut verlaufenden Prozeß erfolgte, denn 
9 Tage vor der zweiten Untersuchung war der Patient labyrinthär 
übererregbar, sein Labyrinth konnte also jedenfalls durch die üblichen 
Methoden gereizt werden. Wir konnten daher schon a priori an den 
Bogengängen nicht denselben Befund erwarten wie an der Schnecke und 
in der Tat fanden wir auch im Knochenskelette der Laminae cribrosae 
keine Veränderungen und der Nerven-Ganglienapparat zeigte bedeutend 
geringere Atrophie ala der Schneckennerv mit seinen Ganglien. Wir 
können daher die Erkrankung der labyrinthären Sinnesendstellen nicht 
auf einen von den Nerven absteigenden Erkrankungsprozeß wie in der 
Schnecke zurückführen, $müssen uns vielmehr nach einer anderen 
Erklärungsmöglichkeit umsehen. Hier muß an die partielle Ektasie 
des Utriculus auf beiden Seiten erinnert werden. Diese Ektasie hat 
weder mit den Vorgängen am Aquäductus cochleae noch mit der Ektasie 
der Pars inferior etwas zu tun, denn erstlich findet sie sich auch auf 
der rechten Seite, wo der Aquacdukt frei war und zweitens ist die Ektasie 
des Pars inferior schon älteren Datums, kenntlich an den bindegewebigen 
Verwachsungen, während sich derlei bindegewebige Verwachsungen 
des eklasierten Utriculusteiles nicht nachweisen lassen. Wir müssen 
daher annehmen, daß diese partielle Ektasie des Utriculus erstlich auf 
irgend einen Vorgang zurückzuführen ist, der sich auf beiden Körper- 
seiten abgespielt hat, zweitens auf einen Vorgang, der zu einer Druck- 
steigerung auch in der Pars superior des Labyrinthes geführt hat, 
drittens auf einen Vorgang, der zeitlich nicht so weit zurückliegt wie 
die zur Ektasie der Pars inferior führenden Momente. Alle diese Be- 
dingungen sind erfüllt, wenn man zur Erklärung auf die im Gefolge 
der letzten Erkrankung des Patienten aufgetretene bedeutende Hirn- 
drucksteigerung rekurriert. Daß eine solche bestanden hat, ergibt sich 
aus den Kleinhirnsymptomen, welche der Patient dargeboten hat, 
sowie aus dem Obduktionsbefunde des chronischen Hydrocephalus, 
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dessen akutes Rezidiv im Laufe der letzten Erkrankung sehr wahrschein- 
lich ist. Ein Augenbefund wurde nicht erhoben. Obwohl nun die Mög- 
lichkeit einer Drucksteigerung in den endolymphatischen Räumen 
infolge Drucksteigerung in der Schädelhöhle von Habermann, der sich 
zuletzt mit diesem Thema beschäftigt hat, zugegeben wird, so läßt es 
sich doch noch nicht mit Sicherheit entscheiden, ob die in unserem 
Falle gefundene partielle Ektasie des Utriculus wirklich auf die Druck- 
steigerung im Schädelinneren zurückzuführen ist. Mit annähernder 
Sicherheit läßt sich nur so viel sagen, daß nicht allzulange Zeit vor 
dem Exitus der Druck in der Pars superior beider Seiten gesteigert 
war und daß diese Druckvermehrung einerseits zur partiellen Ektasie 
des Utriculus, andererseits zur Schädigung der labyrinthären Sinnes- 
endstellen geführt hat. 


24. Herr E. Ruttin-Wien: Osteopsathyrose und Otosklerose. 


Van der Hoeve und De Kleyn haben in ihrer Arbeit (‚Blaue Sklera, 
Knochenbrüchigkeit und Schwerhörigkeit.‘‘“ Graefes Archiv 95, 1918) 
schon den Zusammenhang dieses Symptomenkomplexes mitgeteilt. 
Schon im Jahre 1916 hatte ich den ersten derartigen Fall gesehen 
(Fall 1; keine Krankengeschichte). Bei diesem Falle bestand aber nur 
eine geringe Schwerhörigkeit vom Typus einer Laesio cochlearis, so daß 
ich diesen Befund damals auf eine einfache Minderwertigkeit des Coch- 
learis zurückführte. Erst 1919 sah ich einen zweiten solchen Fall und 
hatte Gelegenheit, ihn genau zu untersuchen. Auch dieser Fall hatte 
eine Schwerhörigkeit, die mehr im Sinne einer Laesio cochlearis zu 
deuten war (Öster. Otol. Ges., Sitzung vom Januar 1919). Auch damals 
glaubte ich noch den Befund als eine hereditär-degenerative Minder- 
wertigkeit des Cochlearnerven deuten zu sollen. Seither habe ich 
nun 4 weitere Fälle beobachtet. Von diesen 4 Fällen waren 2 ohne 
besondere Familienanamnese, während 2 Fälle interessante Stamm- 
bäume mit reichlicher Vererbung darboten. Von einem dieser Stamm- 
bäume konnte ich außer der Patientin, die mich aufsuchte, noch 2 
andere Familienmitglieder untersuchen. Außerdem gelang es, von einem 
der Fälle ohne besondere Familienanamnese noch die beiden ne: 
beine zur histologischen Untersuchung zu erhalten. 


Fall 2. M. Sch., 52 Jahre. |Kommt am 16. XII. 1918 zur Untersuchung. 
Sein Vater, der stets gesund war, wurde 63 Jahre alt, seine Mutter starb im Alter 
von 40 Jahren nach einem Partus; sie ist ebenfalls stets gesund gewesen. Ob die 
Mutter abortiert hat, weiß er nicht. Von seinen Geschwistern starb ein Bruder 
an Paralyse, die anderen Geschwister, und zwar drei Schwestern und vier Brüder. 
leben und sind gesund. Er selbst hat vier Kinder, von denen drei auch blaue 
Skleren haben und mehrfach Knochenbrüche durchmachten. Er selbst hat b!aue 
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Skleren und hat mehrfach Knochenbrüche durchgemacht, so daß sein rechtes 
Bein verkürzt ist. Im Jahre 1912 bemerkte er, daß er links schlecht sehe, und 
rechts schlecht höre. 1914 wurde ihm auf der Klinik Dimmer eine Staroperation 
gemacht. Seit dem Sommer 1918 hat er Sausen im Kopf und im linken Ohre 
und hört beiderseits viel schlechter. In der letzten Zeit leidet er auch öfter an 
Schwindelanfällen. Seine Frau hat nie abortiert. 

Befund. Links: Trommelfell getrübt und eingezogen, vorn unten Verkalkung. 
Rechts: Trommelfell getrübt und eingezogen. Hörweite für Conv. Sprache rechts 
50 cm, links 30 cm, für Flüstersprache rechts: 20 cm, links 20 cm. Weber rechts, 
Rinne rechts negativ, links schwach +, Schwabach rechts kaum verkürzt, links 
stark verkürzt. C, beiderseits verkürzt, rechts mehr als links, e* beiderseits stark 
verkürzt, links mehr als rechts. Kein spont. Ny. kein spont. Vorbeizeigen. Cal.- 
Reaktion sowohl rechts als links positiv mit typischem Vorbeizeigen und typischer 
Fallreaktion. 

Nach Rechts-Drehung Ny > 120”, nach Links-Drehung Ny re- 25”. Nach 
Rechts-Drehung mit vorgeneigtem Kopf Ny 120”, starker Schwindel, Sturz 
nach rechts. 

Nach Links-Drehung mit vorgeneigtem Kopf Ny r'e 20”, starker Schwindel, 
Sturz nach links. 

Nach Rechts-Drehung mit rechtsgeneigtem Kopf Ny 4 15”, starker Schwindel, 
Sturz nach Rrückwärts. 

Nach Rechts-Drehung mit linksgeneigtem Kopf Ny ? 12”, starker Schwindel, 
Sturz nach vorwärts. 

Röntgenbefund (Dr. Eisler). Schädel: Ergebnis der Untersuchung: 1. Hydro- 
cephalus, 2. Vergrößerung des Porus acusticus internus beiderseits. Einzelheiten. 
1. Kapsel: Geräumiger Schädel von hydrocephalischem Charakter. 2. Impressiones 
digit.: Vermehrung namentlich im Bereich des frontalen Abschnittes. 3. Sella 
turcica: Napfförmig von normaler Größe und Architektur. 4. Pneumatische 
Räume: Sehr geräumig, sonst normal. 5. Pyramidenknochen: Porus acusticus 
internus beiderseits vergrößert. 

Wassermann negativ. 


Fall 3. E. K., 18)Jahre. [Befund am 6. II. 1919. Der Vater ist mit 60 Jahren 
infolge eines Schlaganfalls, die Mutter angeblich im 39. Lebensjahre an einem 
Krebsleiden gestorben. Die Pat. hat drei Schwestern im Alter von 32, 28 und 
22 Jahren. Die erste hat drei Kinder im Alter von 3, 5 und 12 Jahren, die zweite 
vier Kinder im Alter von 5, 6, 9 und 10 Jahren und die dritte ein Kind im Alter 
von 1 Jahr. Alle Schwestern und alle ihre Kinder sind angeblich gesund. Weder 
bei ihren Eltern noch den Geschwistern und ihren Kindern ist ihr etwas von 
blauen Skleren, Knochenbrüchen oder Schwerhörigkeit bekannt. Sie selbst hat 
die tiefblauen Skleren seit frühester Kindheit. Sie war als kleines Kind sehr viel 
krank, weiß jedoch nicht was für Krankheiten das waren. Mit 6 Jahren hatte 
sie Scharlach, mit 8 Jahren Feuchtblattern, voriges Jahr Typhus. Angeblich 
war sie schon seit frühester Kindheit rechts taub und links schwerhörig. Nach 
dem Scharlach habe sich nichts verändert, nach dem Typhus hat sich das Gehör 
wohl verschlechtert, aber dann wieder bis zum früheren Hörvermögen gebessert, 
doch bemerkt sie, daß das Gehör seit der Kindheit überhaupt langsam abnehme. 
Schwindel, Ohrensausen, Ohrenfluß hat sie nie gehabt. Trommelfell beiderseits 
normal. Rechtes Ohr taub, links Hörweite für Conv. Spr. 6 m, für Flüster-Spr. 
5m. Weber links, Rinne rechts © —, links +, Schwabach beiderseits verkürzt. 
C, rechts 0, links gut, C* rechts 0, links verkürzt. Kein spont. Nyst. Keine spont. 
Vorbeizeigen. Calor. Reaktion rechts negativ, dabei kein Vorbeizeigen, keine 
Fallreaktion, links typisch, dabei typisches Vorbeizeigen und typisches Fallen. 
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Nach Links-Drehung Ny >r 3”, nach Rechts-Drehung Ny le 5”. 

Nach Links-Drehung mit vorgeneigtem Kopf Ny ar 10”, geringer Schwindel, 
geringe Reaktionsbewegung. 

Nach Rechts-Drehung mit vorgeneigtem Kopf Ny 110”, geringer Schwindel, 
geringe Reaktionsbewegung. 

Nach Rechts-Drehung mit rechtsgeneigtem Kopf Ny y 6”, geringer Schwindel, 
geringe Reaktionsbewegung. 

Nach Rechts-Drehung mit linksgeneigtem Kopf Ny ?, geringer Schwindel, 
geringe Reaktionsbewegung. 


Fall 4. Familie S.: Amalie S., 36 Jahre, hat blaue Skleren; hat angeblich 
Hüftverrenkung gehabt. Hört angeblich nicht „fein“. 

Trommelfell rechts normal, links getrübt und eingezogen. Aurikularanhang 
am linken Tragus. 

Hörweite für Konversationssprache links 1 m. rechts 1 m, für Flüstersprache 
ad concham. Mit Hörschlauch wird beiderseits Flüstersprache gehört. Weber 
im Kopf, Rinne beiderseits neg. Schwabach beiderseits verlängert. C, beider- 
seits stark verkürzt, c* beiderseits etwas verkürzt, links mehr als rechts. Kein 
spont. Ny. Kein spont. Vorbeizeigen. Cal. Reaktion sowohl rechts als links schon 
nach 19” (23° Wasser) stark und lang dauernd. Nach Rechts-Drehung Ny > 135” 
(stark), nach Links-Drehung Ny r+- 37” (stark). 

Josef S. (Sohn der Amalie S.), 7!/, Jahre alt. Blaue Skleren, einige Male 
Beinbrüche. Hört angeblich gut. Trommelfell rechts grau-rötlich (Tubenkatarrh), 
links normal. Hörweite jederseits für Flüstersprache + 7 m. Weber im Kopf, 
Rinne beiderseits +, Schwabach vielleicht beiderseits etwas verlängert. Kein 
spont. Ny. Kein spont. Vorbeizeigen. Cal. Reaktion sowohl rechts als links 
nach 19” (23° Wasser) sehr stark und lang dauernd. 

Nach Rechts-Drehung Ny —> 138” (stark). 

Nach Links-Drehung Ny r+- 35” (stark). 

M. D. (Bruder der Amalia S.), 52 Jahre alt, hat blaue Skleren, einmal nach 
Unfall Knochenbruch, benützt Hörrohr. Leidet auch an Schwindel, aber nicht 
an Ohrensausen. Trommelfell beiderseits etwas getrübt und eingezogen. Rechts: 
Hört nur laute Stimme, versteht aber die Worte nicht. Links: ebenso. Die mittlere 
Gabel (Wiener Modell) wird rechts bei starkem Anschlag gehört, links nicht. 
Weber im Kopf, Rinne rechts nahezu oo —, links oo —, Schwabach beiderseits 
verlängert. C; und c$ beiderseits negativ. Mit Hörschlauch wird Konversations- 
sprache rechts gehört, links nicht. 

Untere Tongrenze: links g, rechts e, obere Tongrenze: links c!, rechts g?. 

Kein spont. Ny. Kein spont. Vorbeizeigen. 

Nach Rechts-Drehung Ny — l 24”, nach Links-Drehung Ny r<- 25”. 

Die Amalie S. gibt an, daß der Großvater (Vater ihres Vaters) gesund gewesen 
sei und nicht schwerhörig war. Von den Geschwistern ihres Vaters war ein Bruder 
im Alter von 50 Jahren schwerhörig und eine Schwester im späten Alter. Ihr 
Vater ist im Alter von 56 Jahren gestorben und war schon mit 35 Jahren schwer- 
hörig. so daß er schon ein Hörrohr tragen mußte. Er hat auch blaue Skleren 
gehabt. Von Knochenbrüchen ist nichts bekannt. 

Sie hat 15—16 Geschwister gehabt, und zwar: 

Anna, 54 Jahre alt, gestorben an Herzfehler. Hat schon mit 35 Jahren sehr 
schwer gehört, aber doch noch ohne Hörrohr. Sie hatte blaue Skleren, aber keine 
Knochenbrüche. 

Isidor, 53 Jahre alt, an Herzfehler gestorben. Hat schon mit 22 Jahren nur 
mehr mit Hörrohr, später überhaupt nicht mehr gehört. Hat beim Tanzen den 
Fuß gebrochen, hatte auch blaue Skleren. 


266 Ruttin: 


Max, 52 Jahre (ist der untersuchte Bruder M. D!). 

Josef, 37 Jahre. Er hat auch kein ‚‚feines‘‘ Gehör, hat auch blaue Skleren, 
aber keine Knochenbrüche. 

Sali, 29 Jahre, gestorben an Herzfehler, hat gut gehört, hatte keine blauen 
Skleren und keine Knochenbrüche. 

Rosa, 15 Jahre, an Herzfehler gestorben, hat gut gehört. Ob sie blaue 
Skleren und Knochenbrüche gehabt hat, weiß sie nicht. 

Alle anderen zehn ( ?) Kinder sind im Alter von wenigen Monaten bis 15 Jahren 
gestorben. Sie weiß nicht, ob sie blaue Augen und Knochenbrüche hatten. 

Die Geschwister haben folgende Kinder: 

Anna hat drei Kinder, und zwar: Ein Kind, 14 Tage nach der Geburt ge- 
storben; Moritz, 38 Jahre alt, hört gut, keine blauen Skleren. keine Knochenbrüche; 
Rosa, 30 Jahre alt, blaue Skleren, keine Knochenbrüche, hört gut. 

Isidor hat fünf Kinder, und zwar: Ein Kind 8 Tage nach der Geburt aus un- 
bekannter Ursache gestorben; ein Kind mit 6 Jahren an Scharlach gestorben; 
Julius, 21 Jahre alt, hört schwer, man muß laut zu ihm sprechen, hat blaue Skleren 
und beim Turnen den Arm gebrochen; Marek, 22 Jahre alt, hört gut, hat keine 
blauen Skleren, keine Knochenbrüche; Laura, 18 Jahre alt, hört gut, hat blaue 
Skleren, keine Knochenbrüche. 

Max und Josef haben keine Kinder. Sali hat einmal abortiert. 


Fall 5. Aloisia, 32 Jahre. Der Vater ist 58 Jahre alt, hat blaue Skleren, 
ist seit dem 21. Lebensjahre schwerhörig und hat sich einmal den Arm gebrochen. 
Die Mutter hat keine blauen Skleren, ist nicht schwerhörig, hatte nie Knochen- 
brüche. 

Der Vater hat drei lebende Geschwister, und zwar: eine Schwester, 64 Jahre alt, 
eine Schwester 60 Jahre alt und einen Bruder 62 Jahre alt. 

Die 64 Jahre alte Schwester hat auch blaue Skleren, hört auch schon seit 
Jugend an schlecht, weiß aber nichts von Knochenbrüchen. 

Die 60 Jahre alte Schwester hat auch schon seit Jugend an schlecht gehört, ob sie 
blaue Skleren hat, weiß die Pat. nicht, von Knochenbrüchen ist auch nichts bekannt. 

Der 62jährige Bruder hat auch blaue Skleren, dagegen hört er gut und hatte 
niemals Knochenbrüche. 

Die 64jährige Schwester hat keine Kinder. 

Die 60jährige Schwester hat sechs Kinder. Die Kinder sind im Alter von 
20—35 Jahren, sie hören alle, bis auf einen Sohn, normal. Wie die Skleren sind, 
weiß Pat. nicht, doch hatten sie alle wiederholt Knochenbrüche. 

Der Bruder hat zwei Kinder, zwischen 30 und 35 Jahren. Sie haben keine 
blauen Skleren. 

Der Bruder hat zwei Kinder zwischen 30 und 35 Jahren. Sie haben keine 
blauen Skleren, hören gut und hatten nie Knochenbrüche. 

Die Pat. hat eine Schwester, die 28 Jahre alt ist, blaue Skleren hat, seit dem 
13. Lebensjahre schwerhörig ist und einmal den Fuß gebrochen hat. Diese 
Schwester hat zwei Kinder, ein Mädchen mit 3 Jahren und einen Buben mit 
2 Jahren. Diese Kinder scheinen auch blaue Augen zu haben, und zwar das 
Mädchen mehr als der Bub. Beide hören gut und hatten nie Knochenbrüche. 

Die Pat. hat blaue Skleren, ist hochgradig schwerhörig seit dem 16. Lebens- 
jahr, die Schwerhörigkeit ist mit starkem Öhrensausen verbunden. Knochen- 
brüche hatte sie niemals. 

Befund: Trommelfelle normal. Hörweite für laute Sprache jederseits !/, m, 
Weber im Kopf, Rinne beiderseits exquisit negativ, Kopfknochenleitung verlängert, 
C, beiderseits stark verkürzt, c*? beiderseits etwas verkürzt. Kein spontaner Ny- 
stagmus. Keinerlei vestibulare Erscheinungen. 
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Fall 6. G., 24 Jahre alt, ledig. Befund vom 1. VII. 1919: Der Vater ist im 
Alter von 41 Jahren an Lungentuberkulose gestorben, die Mutter an einem Nieren- 
und Herzleiden mit Wassersucht. Weder Vater noch Mutter, noch seine im Alter 
von 24 Jahren an Bauchfelltuberkulose gestorbene Schwester haben schwer ge- 
hört oder blaue Skleren oder Knochenbrüche gehabt. Er kann sich nicht erinnern, 
in der Familie jemals etwas von Schwerhörigkeit, blauen Augen oder Knochen- 
brüchen gehört zu haben. Nur ein Onkel ist im Alter von 60 Jahren schwerhörig 
geworden. Er selbst hat sich viermal ein Bein gebrochen, und zwar jedes Bein 
zweimal, und einmal den linken Arm. Die Brüche waren nie durch ein größeres 
Trauma hervorgerufen, sondern stets nur durch einen Sturz im Zimmer. Seit 
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Abb. 1. 
F = Facialis. D = Dehiscenz. o = otosklerotischer Herd. 


21/, Jahren nimmt sein Gehör allmählich ab. Er hat auch Ohrensausen auf beiden 
Ohren, das wie Singen klingt, einen Ton kann er nicht angeben, da er unmusikalisch 
ist. Anfangs hat das Ohrensausen wohl manchmal aufgehört, seit 2 Wochen 
ist es konstant. Seit 3 Tagen hört er die eigene und fremde Stimmen wie von 
Ferne. Seit etwa l Jahr hat er auch hie und da Schwindel. Es wird ihm schwarz 
vor den Augen und er bekommt heftige Kopfschmerzen. Drehgefühl hat er dabei 
nicht. Er selbst hat stark blaue Skleren. 

Trommelfell: links leichte halbmondförmige Trübung im hinteren unteren 
Quadranten, rechts normal, roter Schimmer! Hörweite für Conversationssprache 
rechts 2 m, links 10 cm, für Flüstersprache jederseits ad conch. Weber im Kopf, 
Rinne jederseits stark negativ, dabei wird die mittlere Gabel vor dem Ohr jeder- 
seits nur sehr stark verkürzt gehört. Schwabach jederseits stark verlängert. C, 
links 6, rechts bei stärkstem Anschlag +, c* rechts erst bei stärkstem Anschlag +, 
links schon bei mäßigem Anschlag. Kein spont. Ny. Kein spont. Vorbeizeigen. 
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Cal. Reaktion rechts schon nach einer Spritze (23°) sehr starker, sehr lange 
dauernder Ny. mit Schwindel, Herzklopfen und starkem typischen Vorbeizeigen. 
Cal. Reaktion links ebenso. 

Histologischer Befund der Felsenbeine des Falles G. Links: Bogengänge, 
Ductus endolymphaticus ohne Besonderheit. Die Schleimhaut in den hintersten 
Partien der Trommelhöhle ist größtenteils dünn mit sehr geringem submucösem 
Gewebe, nur an Stellen, wo sich in der Trommelhöhlenwand natürliche Buchten 
finden, ist der subepitheliale Polster dicker; an einer tiefen Bucht überbrückt 
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Abb. 2. 


F = Facialis. o = otosklerotischer Knochen der unteren Faciıliswand. p = periostale Schicht. 

K = neugebildeter Knochen. y = gefäßführende Schicht. E = Eitriges Exsudat in der Fenster- 

nische. p,=verdickter Periost über dem Stapes«. ost otosklerotischer Herd im Stapes. 
op = otosklerotischer Herd im Promontorium. 


die Schleimhaut einen dicken Polster von Fettgewebe. In den Nischen liegt 
stellenweise freies eitriges Exsudat. Dieses Exsudat liegt besonders in den Nischen 
am Boden der Trommelhöhle und in Form von Segeln zwischen den Bindegewebs- 
falten im oberen Teil der Trommelhöhle. 

In den Schnitten, die den frontalen Bogengang treffen, sieht man eine kleine 
nur über wenige Schnitte sich erstreckende Dehiscenz des Facialkanals im innersten 
Winkel seiner unteren Wand (Abb. 1). 

Hier findet sich auch knapp hinter der Nische des ovalen Fensters iın Nischen- 
rand ein größerer Resorptionsraum mit spärlichem Bindegewebe gefüllt. Der 
Herd liegt aber noch in normalem Knochen. 

Noch vor dem Ende der Dehiscenz beginnt knapp hinter der Nische des 
ovalen Fensters ein Herd veränderten Knochens in der unteren Wand des Facial- 
kanals. Der Herd zeichnet sich durch quere Orientierung der Knochenbälkchen 
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und große Resorptionsräume mit dünnwandigen Gefäßen und spärlichem Binde- 
gewebe aus (Abb. 2, o). In den Schnitten, die den hinteren Rand des Stapes 
treffen, sieht man die Stapesplatte umgewandelt in den oben beschriebenen 
Knochen (Abb. 2, ost). Über der Stapesplatte außerordentlich stark verdicktes, 
aus derben Fasern bestehendes Periost (Abb. 2 p!); die äußere Oberfläche des 


Abb. 8. 


F = Facialis. T= Sehne des Tensor tympani. 0o/ — otosklerntischer Herd in der Wand des 

Facialkanals.. oja =: Herd mit großen Resorptionsräumen mit spärlichem Bindegewebe und 

großen (sefäßen. 0/b — Herd mit dichtem Bindegewebe und Osteoklasten. K = Neugebildeter 

Knochen. ost = otosklerotisch veränderter Stapes. B = Bindegewebe. op =- otosklerotischer 
Herd im Promontorium. 


Stapes vielfach gezackt, die innere Oberfläche des Stapes glatt, das innere Periost 
nur minimal verdickt, das Liganıent. annulare im Schnitt oben und unten noch 
gut erhalten. Die untere Facialkanalwand vollständig durch den erwähnten, 
veränderten Knochen ersetzt. Der Knochen enthält hier schon zahlreiche große 
Resorptionsräume mit dünnwandigen Gefäßen und etwas reichlicherem Binde- 
gewebe (Abb. 2, o) Das äußere Periost der unteren Wand des Facialkanals 
stark verdickt, besteht aus zwei Schichten, einer aus starkem Bindegewebsfasern, 
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die unmittelbar dem Knochen anliegen (Abb. 2, p) und einer aus mächtigen Ge- 
fäßen, die trommelhöhlenwärts von ihr liegt (Abb. 2, g). Im obersten Teil 
des Promontoriums noch innerhalb der unteren Nischenwand ist das Periost 
ebenfalls sehr stark verdickt und enthält mächtige Gefäße, es sind aber nicht, 
wie oben, zwei Schichten vorhanden (Abb. 4, pp). Unterhalb dieser verdickten 
Periostschicht ist ein kleiner Herd des erwähnten Knochens, der eine ober- 
flächliche, flache Destruktion des alten Promontorialknochens ausfüllt (Abb. 2, op.) 


pf 


Abb. 4. 


F = Facialis. of = otosklerotischer Herd in der Facialiswand. p/ = verdicktes Periost der Fa- 
cialiswand. st = stapes, otosklerotisch verändert. pp = verdicktes Periost des Promontoriums. 


Die Verdickung des Periosts reicht nur so weit wie dieser Knochenherd. 
Die Nische des ovalen Fensters ist allenthalben mit freiem Eiter erfüllt, der 
keinerlei organisatorische Vorgänge zeigt (Abb. 2, E). An Schnitten, die bereits 
den hinteren Rand des runden Fensters treffen, tritt am oberen Rand der 
Nische des ovalen Fensters zwischen Stapes und Facialis in dem innersten 
Winkel des die untere Wand des Facialkanals ersetzenden Knochenherdes 
in diesem Herd ein großer Raum mit dichtem Bindegewebe, zackigen Rändern 
und zahlreichen Östeoklasten in Lacunen auf. Im verdickten Periost der unteren 
Wand des Facialkanals einige dichte neugebildete, mit der Facialkanalwand 
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parallel verlaufende Knochenbalken (Abb. 2, k). Diese liegen zwischen der 
fibrösen und der gefäßführenden Schicht. An den Schnitten, die bereits das 
runde Fenster voll treffen, ist auch schon der oberste Teil des Promontoriums 
durch den erwähnten Knochenherd ersetzt (Abb. 3, op). Der die untere Wand 
des Facialkanals ersetzende Knochenherd ist bereits außerordentlich mächtig 
geworden (Abb. 3, of) und reicht vom Proc. cochleariformis bis an die Area 
cribrosa superior heran, die nur mehr durch eine ganz dünne Knochenspange 
getrennt ist. Der Stapes ist nun eine biconvexe klobige Knochenmasse, etwas 


Í r 


Abb. 5. 


of = otosklerotisch veränderte untere Wand der Facialkanals. r = Resorptionsräume. st = Stapes. 
J = Facialis. 


in die C'ysterna perilymphatica vorgebuckelt (Abb. 3, ost). Der oberste Teil des 
Promontoriums ist ebenfalls durch den Knochenherd ganz ersetzt (Abb. 3, op); 
dabei ist das oberste Ende des Promontoriums knapp unterhalb des Ligamentum 
annulare durch einen dicken, dichten Bindegewebspolster tief eingeschnitten 
(Abb. 3, B). An noch weiter vorn liegenden Schnitten, die aber noch das runde 
Fenster voll treffen, ist der oberste Teil des Promontoriums bereits durch den 
Knochenherd stark verdickt, nischenwärts vorgebuckelt (Abb. 3, op). Die 
Knochenherde enthalten überall, aber am meisten in dem Herd der unteren 
Facialiswand, große Resorptionsräume mit dichtem Bindegewebe und zahlreichen 
Östeoklasten (Abb. 3, ofb), neben kleineren Resorptionsräumen mit spärlichem 
Bindegewebe und dünnwandigen Gefäßen (Abb. 3, ofa). In der Nische des ovalen 
Fensters zahlreiche neugebildete, dichte, kleine Knochenspangen und Balken, 
die keinerlei Resorptionsräume enthalten (Abb. 3, k). Der Stapes ist hier schon 
mit szinem oberen Rand in Kontinuität mit dem oberen Knochenherd, am 
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unteren Rand ist das Ringband noch erhalten. Überall bis an den vorderen 
Nischenrand ist der Stıpes als solcher deutlich von dem Knochen des Nischen- 
rahmens zu unterscheiden, auch dort, wo schon am Rand der Knochen des 
oberen und unteren Nischenrandes sich über dem Stapes schließt. Nach vorn 
hin reicht der Herd bis an die Schneckenspitze, hier ist z. T. schon sehr dichter 
typischer otosklerotischer Knochen mit spärlichen erweiterten Gefäßen und 
stellenweise starker intensiv blau gefärbter Verkalkung und großen groben 
Knochenkörperchen. Die häutigen Teile des Labyrinths sind überall schön 
und gut erhalten; nichts Pathologisches. Auch am Facialis dieser Seite nichts 
Pathologisches, insbesondere nicht die auf der rechten Seite vorhandenen kleinen 


Abb. 6. Resorptionsherd bei starker Vergrößerung. 
ol = Östeoklasten in Lakunen. 


blassen Stellen. Nur an den Schnitten, wo die ausgedehnten Knochenherde 
nahe der Schneckenspitze bis an das Facialkanalperiost heranreichen, ist das- 
selbe auch in großem Umfange, wo es nicht mehr vom neugebildeten Knochen 
berührt wird, verdickt und hyperämisch. 

Rechtes Felsenbein: Bogengänge ohne Besonderheit, auch in der Labyrinth- 
kapsel hier nichts Auffallendes. Im Bereiche der durch die Bogengänge führenden 
Schnitte auch nichts Auffallendes am Facialis und Ductus endolymphaticus. 
In den Schnitten, die den Utriculus tıeffen, ist die Stapesplatte auf das 6—8fache 
verdickt, klotzig, besteht aus unregelmäßigen, nicht sehr deutlich gefärbten 
Knochenbalken, mit großen hellen Räumen, in denen dünnwandige Gefäße, spindel- 
und sternförmige Bindegewebszellen liegen. Der untere Stapesschenkel geht 
nicht knöchern in die Stapesplatte über, sondern sein unterster Teil ist durch 
einen derben, dicken, bindegewebigen Strang dargestellt, in dem ein kleiner ver- 
kalkter Knorpelherd liegt. Während die Innenfläche der verdickten Stapesplatte 
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glatt ist, ist die tympanale Fläche höckerig, unregelmäßig. Das innere Periost 
der Stapesplatte ist dünn uud ohne Besonderheit, das äußere aber eine dicke, 
bindegewebige Auflagerung, unregelmäßig und auch die Unregelmäßigkeiten 
der Knochenoberfläche ausfüllend, und enthält auch große Gefäße. Noch im 
Bereiche der Schnitte, die den Beginn des runden Fensters treffen, ist die Knochen- 
veränderung nur auf die Stapesplatte beschränkt, das Ligamentum annulare 
oben und unten noch deutlich, das Periost der unteren Nischenwand, d. h. des 
obersten Teiles des Promontoriums dünn und ohne Besonderheit, während das 
Periost der oberen Nischenwand, d.h. der Unterwand des Facialkanals bereits 
verdickt ist und große Gefäße enthält. In den Schnitten, die bereits das runde 
Fenster voll treffen, finden wir schon die Unterwand des Facialkanals durch einen 
dem neugebildeten Stapesknochen gleichen Knochen mit demselben hellen Re- 
sorptionsräumen ersetzt und etwas verdickt, das Periost darüber wie früher be- 
schrieben. Je weiter nach vorn, desto mehr nimmt dieser Knochen an Dicke zu 
und desto mehr Resorptionsräume sind in ihm vorhanden. Der neugebildete 
Knochen durchsetzt die ganze Dicke der unteren Wand des Facialkanals bis 
an das innere Periost desselben (Abb. 5, of). An den Schnitten die knapp vor 
dem runden Fenster liegen, ist das obere Ringband bereits in der Knochenmasse 
aufgegangen, die jetzt vom Stapes, dem oberen Nischenrand bis nahe an die 
Arca cribrosa superior und die untere Wand des Facialkanals gebildet wird. 
Das untere Ringband ist noch deutlich. In der Knochenmasse, die den oberen 
Nischenrand und die untere Facialkanalwand ersetzt, sind jetzt die Resorptions- 
räume (Abb. 5, r) außerordentlich vermehrt und vergrößert, so daß sie einen 
größeren Teil einnehmen als die Knochenbalken. In den Resorptionsräumen 
findet man an den Wänden zahlreiche Osteoklasten in Howshipschen Lacunen 
(Abb. 6), in der Knochenmasse des Stapes jedoch nicht. Knapp am unteren 
Periost der unteren Facialkanalwand finden sich noch einige durch die dunkle 
Farbe und unregelmäßige Struktur erkennbare ältere, stehengebliebene Knochen- 
bälkchen. Der neugebildete Knochenherd an der unteren Wand des Facialkanals 
reicht bis an die Sehne des Tensor tympani heran, die aber intakt ist, ebenso 
wie der Knochen des eigentlichen Processus cochleariformis. Noch immer ist 
aber das Periost der unteren Nischenwand, d. h. des obersten Teiles des Promon- 
toriums, intakt geblieben. Erst in den Schnitten, die den vordersten Rand der 
Nische und des Stapes treffen, ist das Periost des obersten Teiles des Promon- 
toriums verdickt und enthält große Gefäße. Bald tritt hier auch ein Ersatz 
der obersten Schichten des Promontorialknochens durch den vielfach erwähnten 
neugebildeten Knochen auf, wobei gleichzeitig die Dicke des Promontoriums am 
obersten Teil nach außen hin höckerig zunimmt (Abb. 7, op). Zunächst noch 
sind in diesem neugebildeten Knochen nur Resorptionsräume von mäßiger Größe 
und ohne Östeoklasten vorhanden, so wie in der Stapesplatte. Dabei wird jetzt 
der vorderste Winkel der Nische durch die von oben hereinragende Knochen- 
masse einerseits und die von unten aufstrebende andererseits spaltförmig verengt 
(Abb. 7, sp). In diesem Spalt liegen drei im verdickten Bindegewebe eingebettete 
zackige Splitter, die sich durch Reste der Interglobularsubstanz deutlich als 
Reste der früheren Labyrinthkapsel zu erkennen geben. 

In den Schnitten, die bereits den freien Schneckenteil treffen, findet sich der 
ganze Knochen zwischen Facialis und oberer Wand der Basalwindung durch den 
neugebildeten Knochen ersetzt, wobei aber höchstens das oberste Drittel des 
Promontoriums ersetzt ist und auch das nur in der äußeren Hälfte, während die 
innere Hälfte noch intakte Labyrinthkapsel ist. Im neugebildeten Knochen sind 
nun allenthalben große Resorptionsräume, die z. T. nur mit großen Gefäßen 
ganz ausgefüllt sind, z. T. mit dem früher erwähnten Bindegewebe und dünn- 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd.3 (Kongreßbericht). 18 
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wandigen Gefäßen, z. T. mit dichterem Bindegewebe und zahlreichen Osteoklasten. 
Die nur mit Gefäßen oder mit spärlichem Bindegewebe und Gefäßen ausgefüllten 
Resorptionsräume liegen mehr in den oberen äußeren Partien, die mit dichtem 
Bindegewebe und Osteoklasten ausgefüllten, mehr in den unteren inneren Partien. 
Gegen die Schneckenspitze hin verliert sich der Herd allmählich. Am membra- 
nösen Labyrinth ist nichts Auffälliges. 


spl 


Abb. 7. 


sp = spaltförmiger Rest der Nische des ovalen Fensters. oo = otosklerotischer Knochen der 
oberen Wand der Nische des ovalen Fensters. op = otosklerotischer Knochen im oberen Teil 
des Promontoriums. spl = Splitter der alten Labyrinthkapsel. 


Zu erwähnen wäre noch, daß sich im ganzen Verlauf des Facialis, schon mit 
schwacher Vergrößerung sichtbar, über den ganzen Nerven zerstreute kleine 
lichte Stellen finden. Mit starker Vergrößerung erscheinen diese hellen Stellen 
als Gruppen von 3—4 blassen, zerfallenden Nervenfasern, in denen noch die 
Achsenzylinder angedeutet sind. 


Das ganze Material, das ich in dieser Frage bisher zusammengebracht 
habe, ist also folgendes: 
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Zeichenerklärung. | 

Das oberste Rechteck bedeutet Schwerhörigkeit ; wenn es leer ist, ist diese nicht vorhanden 
oder nicht angegeben, wenn es schwarz ist, ist Schwerhörigkeit vorhanden oder angegeben, wenn . 
es schrafliert ist, ist die Angabe unsicher, aber wahrscheinlich Schwerhörigkeit vorhanden. 

Das Gleiche gilt für Knochenbrüchigkeit im mittleren und blaue Skleren im unteren Rechteck. 

Wo noch Herzfehler hinzukommt, ist dies durch ein Rechteck mit schiefem Kreuz bezeichnet. 

Die noch extra eingerahmten betreffen Fälle, die untersucht wurden, die anderen nur ana- 
mnestisch bekannte. 

Der Pfeil bedeutet männliches Geschlecht, das Kreuz weibliches. Die beigefügten Zahlen 
sind das Alter des betreffenden Individuums. 
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Abb. 8 Familie 8. 
(Die eingerahmten Familienmitglieder wurden untersucht.) 
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Abb. 9. Familie N. 
(Die eingerahmten Familienmitglieder wurden untersucht.) 
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l. Ein Fall aus dem Jahre 1916, von dem ich aber nur weiß, daß der 
damalige Befund eine leichte Laesio cochlearis ergab (Fall 1). 

2. Zwei Fälle mit dem Typus der Laesio cochlearis ohne charakte- 
ristische Familienanamnese (Fall 2 und 3). 

3. Zwei Stammbäume, von denen einmal 1 Mitglied und einmal 
3 Mitglieder untersucht wurden (Fall 4 Familie S., Fall 5 Familie N., 
Abb. 8 u. 9). | 

4. Ein Fall ohne charakteristische Familienanamnese, aber mit 
histologischer Untersuchung der Felsenbeine (Fall 6). 

Von Fall 4, d. h. von der Familie S., wurden 3 Mitglieder untersucht, 
eine Frau 36 Jahre alt, ihr Bruder 52 Jahre alt und ihr Sohn, 7!/, Jahre 
alt. Sowohl die Frau als ihr Bruder hatten eine Schwerhörigkeit, die 
klinisch dem Typus der Otosklerose entsprach, wohingegen bei dem noch 
jungen Sohn der Frau ein gutes Hörvermögen bei gering verlängerter 
Kopfknochenleitung bestand. 

Fall 3 war schon seit frühester Kindheit einseitig taub und auf der 
anderen Seite schwerhörig. Die Schwerhörigkeit soll sich später durch 
Typhus verschlechtert haben. Es stehen also 3 Fällen von Schwer- 
hörigkeit vom Typus einer Laesio cochlearis, 3 Fälle vom Typus einer 
Otosklerose gegenüber. Es ist auffällig, daß in den Fällen mit Schwer- 
hörigkeit vom Typus einer Laesio cochlearis keine Heredität der Schwer- 
hörigkeit nachweisbar ist, während in 2 Fällen von Schwerhörigkeit 
mit dem Typus der Otosklerose 2 Stammbäume mit zahlreichen Fällen 
von Schwerhörigkeit eruiert werden konnten. Im dritten Fall vom 
Typus der Otosklerose ist allerdings auch keine Heredität bekannt. 

In dem von de Kleijn mitgeteilten Stammbaum der Familie H. scheint 
ebenfalls vorwiegend Otosklerose vorhanden zu sein, während in dem 
ebenfalls von ihm mitgeteilten Stammbaum der Familie Y zum min- 
desten ein, von Schutter untersuchter Fall (Fall VI) Schwerhörigkeit 
vom Typus der Laesio cochlearis aufwies (Rinne +, Schwabach ver- 
kürzt). Auffallend ist, daß sowohl bei meinen Stammbäumen der 
Familien S. und N., als auch bei den Stammbäumen Van Hoevens und 
de Kleijns der Familien X und Y alle drei Anomalien, blaue Skleren, 
Knochenbrüchigkeit und Schwerhörigkeit stets von einem Elter vererbt 
werden, der wahrscheinlich alle drei Anomalien besitzt, oder richtiger 
gesagt, daß in keinem einzigen Stammbaum sich ein Fall findet, wo ein 
Elter, bei dem sicher nur eine oder zwei der Anomalien bestehen, einen 
Nachkommen mit sämtlichen drei Anomalien besitzt. Das Umgekehrte 
ist aber häufig der Fall, daß ein Elter mit allen drei Anomalien Nach- 
kommen mit nur einer oder zwei dieser Anomalien besitzt. In dem 
Stammbaum der Familie S ist übrigens noch eine weitere Anomalie, 
nämlich Herzfehler zu verzeichnen, die sich aber nur in der zweiten 
Generation vererbt zu haben scheint. 
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Die Mendelschen Gesetze, die ja Albrecht versucht hat aus den 
Stammbäumen von Ötosklerotikern abzuleiten, lassen sich leider 
auch hier nicht mit Sicherheit erweisen. Die Verhältnisse sind zu kom- 
pliziert und die äußeren Umstände zu schwierig um die Stammbäume 
mit Sicherheit und weit genügend zu verfolgen. Am einfachsten würde 
sich der Nachweis natürlich gestalten, wenn einmal zwei Östeopsathy- 
rotiker mit allen drei Anomalien in der Ehe zusammentreffen würden. 

Daß indeß die Gehörsanomalie bei Osteopsathyrose Otosklerose ist, 
war bisher nur klinisch erwiesen. Der Fall Nr. 6 zeigt nun auch histo- 
logisch, daß es sich um eine Otosklerose mit dem typischen Sitz der 
Erkrankung handelt. 

Die Tatsache, daß bei dieser exquisit hereditären Erkrankung, bei 
der 3, ja sogar 4 pathologische Prozesse sich vererben, Otosklerose und 
Laesio cochlearis, vielleicht manchmal beide nebeneinander in einer 
Familie vorkommen, beweist aber nicht, daß die Otosklerose und Laesio 
cochlearis hier gleichwertige konstitutionelle Anomalien sind. Es scheint 
ja im Gegenteil, die Laesio cochlearis sich in diesen Fällen nicht zu ver- 
erben, wenigstens gestattet keiner der mitgeteilten Fälle diesen Schluß. 
Das häufige Vorkommen der Laesio cochlearis ist vielleicht eine Minder- 
wertigkeit, die erst besonderer Ursachen bedarf, um in Erscheinung zu 
treten und so gewissermaßen erst im individuellen Leben ausgelöst wird, 
während die Otosklerose nach bestimmten Gesetzen zur bestimmten Zeit 
in Erscheinung tritt. Daß Laesio cochlearis und Otosklerose hier nicht 
gleichwertig sind, gewinnt auch eine gewisse Stütze darin, daß alle bei 
der Osteopsathyrose vorkommenden vererbbaren Anomalien Gebilden 
des mittleren Keimblattes eigentümlich sind. 

Allerdings glaubt Voorhoeve (Nederl. Tijdschrift voor Geneeskunde, 
Jaarg. 1917, Eerste Helft, No. 23), der in seiner Arbeit, in der die 
Schwe:hörigkeit nicht berücksichtigt war, am Ende noch mitteilt, daß 
4 seiner Patienten von Burger untersucht und Labyrinthschwerhörig- 
keit gefunden wurde, daß diese Labyrinthschwerhörigkeit auch von 
einer Veränderung der Stria vascularis herrühren könnte, welche ein 
Produkt des Mesenchyms ist, und daher auf dieselbe Ursache zurück- 
zuführen sein könnte, wie alle anderen vererbbaren Anomalien, unter 
denen er auch die Hämophilie gefunden hat. 

Der histologisch untersuchte Fall zeigt auch, daß die Annahme, die 
von einigen Autoren gemacht wurde, daß sich bei der Osteopsathyrosis 
nur die knochenabbauenden Vorgänge abspielen, dagegen die knochen- 
anbauenden aufgehört haben, wenigstens in Bezug auf die Verände- 
rungen am Felsenbein nicht ganz zutreffen können. Zwar sehen wir in 
den otosklerotischen Herden in diesem Falle auf beiden Seiten außer- 
ordentlich starke Abbauvorgänge, wie sie bei der Otosklerose in diesem 
Grade nicht ganz gewöhnlich sind, mit außerordentlich zahlreichen 
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Osteoklasten und nirgends ÖOsteoblasten, doch findet sich stellenweise 
in den otosklerotischen Herden auf beiden Seiten dieses Falles ver- 
dichteter otosklerotischer Knochen, der durch seine quere Anordnung 
und Dichte sich als ein nicht der ursprünglichen Labyrinthkapsel ange- 
hörender Knochen erweist. | 

Erwähnt seien noch einige interessante Einzelheiten aus dem histo- 
logischen Befund des Falles 6. 

Der Sitz der Knochenerkrankung ist der für Otosklerose typische 
im Winkel zwischen vorderem Stapesrand, oberem Promontorialrand 
und processus cochleariformis. Wir wollen im folgenden diese Partie 
der Kürze halber die Otosklerosenecke nennen. Aber von dieser Oto- 
sklerosenecke reicht die otosklerotische Veränderung des Knochens 
noch entlang des oberen und unteren Nischenrandes bis an den hinteren 
Rand des Stapes und betrifft auch den Stapes selbst. Der Herd ist in 
verschiedenen Teilen offenbar in verschiedenen Stadien des Umbaus 
und zwar im vordersten Anteil dichter z. T. verkalkter Knochen mit 
wenigen kleinen Gefäßen und ohne Resorptionsräume. In der eigent- 
lichen Otosklerosenecke finden sich ungewöhnlich große Lücken im 
Knochen, die mit zell- und kernreichem Bindegewebe gefüllt sind und 
an den Rändern viele große Östeoklasten in Lakunen zeigen. Am 
oberen und unteren Rand des Stapes und im Stapes selbst nur mittel- 
große Resorptionsräume, die mit zell- und kernarmem, hellem Binde- 
gewebe und großen dünnwandigen Gefäßen gefüllt sind. Auffallend ist, 
daß diese Verteilung auf beiden Seiten fast gleich ist. Der otosklerotische 
Herd geht sehr nahe an die Area cribrosa superior einerseits und sehr 
nahe an das ligamentum spirale heran. Dieses nahe Heranziehen des 
otosklerotischen Herdes an die Area cribrosa superior könnte (was in 
diesem Falle wohl nicht gewesen ist) Schwindelanfälle bei Otosklerose 
leicht erklären, worauf ja schon Siebenmann hingewiesen hat. Das 
Heranreichen an das ligamentum spirale könnte dagegen einen Wechsel 
im Hörvermögen der Otosklerotiker erklären, eine Erscheinung, die ja 
klinisch oft beobachtet wird. Freilich muß zugegeben werden, daß bei 
manchen Otosklerosen der Wechsel in der Schwerhörigkeit auch durch 
den Wechsel des Zustandes des Mittelohres erklärt werden kann. 

Interessant ist auch in unserem Falle die Veränderung des Periost 
über dem otosklerotischen Herd. Schon Habermann hat auf die Ver- 
änderung des Periosts aufmerksam gemacht und angenommen, daß von 
hier die Knochenerkrankung ihren Ursprung nimmt und daher keine 
primäre Erkrankung der Labyrinthkapsel sei. In unserem Falle sieht 
man die Periostveränderungen nur ein ganz klein wenig über den oto 
sklerotischen Herd hinausreichen und zwar nach oben an der Unter- 
fläche des Facialkanals, nach unten auf den obersten Teil des Promon- 
toriums. Dabei besteht diese Periostveränderung (besonders deutlich am 
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Facialkanal) aus zwei Schichten, einer dem Knochen anliegenden Schicht 
straffen Bindegewebes, das gegenüber dem normalen Periostgewebo 
eine bedeutende Dickenzunahme aufweist und einer darüber liegenden 
Schicht mit zahlreichen erweiterten und vermehrten Gefäßen. Das 
Ganze ist nicht unähnlich der subepithelialen Lage der Cholestea- 
tommatrix. An einer Stelle, d. h. an der unteren Facialkanalwand 
finden sich in der erkrankten Schleimhaut dünne Knochenplatten, die 
sich durch ihre wenig ausgebildete Struktur und ihre Lage als neugebil- 
detes Knochengewebe zu erkennen geben. Auch in der Nische des ovalen 
Fensters, wo die Periostverdickung zu einem mächtigen, die vordere und 
hintere Ecke der ovalen Fensternische fast zur Hälfte ausfüllenden 
Bindegewebspolster geworden ist, finden sich neben solchen neuge- 
bildeten Knochenspangen auch Knochenstücke im Bindegewebe ein- 
gebettet, die wohl Reste der alten Labyrinthkapsel sein müssen, da sie 
deutlich Interglobularräume und globuli ossei enthalten. Diese Knochen- 
splitter müssen offenbar beim otosklerotischen Umbauprozeß aus dem 
Bereich der Labyrinthkapsel herausgeschoben worden sein. Interessant 
ist auch, daß sich der otosklerotische Herd am oberen Promontorialrand 
wie die Einlegearbeit bei Kunstmöbeln repräsentiert, indem eine gleich- 
sam ausgehobene Grube oder Furche im Knochen durch otosklerotischen 
Knochen aufgefüllt wird. Eine gleiche Ausfüllung eines gleichsam aus- 
gehobenen Knochenstückes findet sich an anderen Stellen ebenfalls 
am oberen Promontorialrand, jedoch mit Bindegewebe ausgefüllt. 
Ferner findet sich bei diesem Falle eine Dehiscenz des Facialkanals an 
typischer Stelle, die von manchen Autoren als Konstitutionsanomalie 
gedeutet wird, die ich aber nach meinen histologischen Erfahrungen und 
Präparaten als sehr häufig bezeichnen muß. 

Dagegen finden sich im Facialis der einen Seite zahlreiche helle 
Stellen, die vielleicht als Degeneration einzelner besonders empfindlicher 
Nervenbündel zu deuten sind, hervorgerufen durch die Vorgänge am 
inneren Periost des Farialkanals infolge des bis hierher reichenden oto- 
sklerotischen Herdes. Endlich sei noch des Fettgewebes am Boden der 
Trommelhöhle gedacht, eines Befundes, der wohl schon öfter bei Oto- 
sklerose erhoben wurde (Alexander, Fischer und Mayer) und ebenfalls 
als konstitutionelle Minderwertigkeit gedeutet wurde. 


25. Herr Hans Leicher-Frankfurt a. M.: Bilutkalkveränderungen 
bei Otosklerose und ihre Beziehungen zu Störungen der inneren Sekre- 
tion. (Aus der Univ.-Ohrenklinik [Prof. O. Voß] und dem Institut 
für vegetative Physiologie [Prof. G. Embden] zu Frankfurt a. M.) 


Auf Veranlassung von Herrn Prof. O. Voß, der bereits im Jahre 
1912 die Frage aufgeworfen hat, ob nicht Veränderungen in den Epithe!- 
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körperchen in einer gewissen Beziehung zu den Knochenveränderungen 
bei Otosklerose stehen könnten!), habe ich bei einer Reihe von Oto- 
sklerosepatienten Untersuchungen über den Calciumgehalt ihres Blut- 
serums angestellt. Die späteren, zwar nicht unwidersprochenen Ver- 
öffentlichungen von Frey und Orzechowski?) über das Vorkommen von 
latenter Tetanie bei Otosklerose machten die Untersuchungen um so 
wünschenswerter; wissen wir doch, daß der Kalkgehalt des Blutes bei 
der Tetanie vermindert ist. 


In einer früheren Arbeit, über deren Ergebnisse ich?) auf dem letzten 
Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden zusammenfassend berichtet 
habe, konnte ich zeigen, daß der Calciumgehalt des menschlichen Blut- 
serums, der nach der de Waardschen?) Methode bestimmt wurde, wäh- 
rend der verschiedenen Lebensalter ziemlich konstant ist. Er liegt vom 
1.—40. Lebensjahr zwischen 11 und 12 mg % Ca, erfährt dann eine 
mäßige Senkung, um sich etwa vom 55. Lebensjahr ab zwischen 10,6 
und 11,2 mg % Ca auf gleicher Höhe zu halten. Er ist beim selben 
Individuum außerordentlich konstant, wie aus zahlreichen Mehrfach- 
untersuchungen in Abständen von mehreren Wochen hervorgeht. Diese 
große Konstanz der Serumkalkwerte bei Gesunden ermöglicht es, unter 
pathologischen Verhältnissen selbst kleinste Abweichungen von der 
Norm nachzuweisen. 


Die bei 32 klinisch einwandfreien Otosklerosefällen vorgenommenen 
Calciumbestimmungen im Serum haben zu folgenden Ergebnissen geführt: 
Bei 24 von 32 Fällen, d. h. bei 75%, war ein außerhalb der normalen 
Variationsbreite liegender, herabgesetzter Calciumgehali des Blutserums 
nachzuweisen. Daß von den übrigen 8 Fällen mit anscheinend normalen 
Serumkalkwerten in 6 Fällen ebenfalls Kalkstoffwechselstörungen vor- 
handen waren, daß es sich also nur um ‚Pseudonormalwerte‘“ handelte, 
geht daraus hervor, daß nach l4tägiger peroraler Verabreichung von 
primärem Natriumphosphat (tägl. 5—6 g Recresal) eine deutliche Sen- 
kung des Kalkspiegels eintrat, während bei 20 gesunden Personen unter 
denselben Versuchsbedingungen keine oder höchstens eine ganz gering- 
fügige Veränderung des Serumkalkgehaltes nachweisbar war. Bei den 
noch übrigbleibenden 2 Fällen konnte aus äußeren Gründen die Prüfung 
mit Natriumphosphat nicht vorgenommen werden. Bei dem perio- 
dischen Verlauf der Erkrankung wäre es außerdem nicht zu verwundern, 
wenn zu manchen Zeiten Normalwerte vorkommen. 


1) Verhandl. der Dtsch. Otolog. Gesellsch. 1912, S. 193. 

2) Wien. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 32—34, 1920, Nr. 32—34 und Ver- 
handl. der Gesellsch. Dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte 1921. 

3) Verhandl. des 34. Kongr. f. inn. Med. in Wiesbaden 1922. 

4) Biochem. Zeitschr. 97. 1919. 
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Es sei beiläufig erwähnt, daß in 2 Otosklerosefällen auch der Calcium- 
gehalt des Liquor cerebrospinalis bestimmt wurde. Es ergaben sich 
normale Werte!). 

Welche Bedeutung hat nun die Kalkverminderung im Serum für 
die Otosklerose ? 

Auf die Frage, ob sie als ätiologisches Moment für die Entstehung 
der lokalen Knochenerkrankung in Betracht kommt, oder ob sie nur 
als Zeichen einer „von der Norm abweichenden degenerativen Ver- 
änderung des Organismus‘ im Sinne von Bauer und Stein?) aufzufassen 
ist, soll hier nicht eingegangen werden. 

Es seien nur folgende 2 Fragen kurz erörtert: 

l1. Kommt die Verminderung des Serumkalkes in klinischen Sym- 
ptomen der Otosklerose zum Ausdruck ? 

2. Wie kann bei der Otosklerose die Kalkverminderung im Serum 
ätiologisch erklärt werden? 

Zur Beantwortung der ersten Frage, ob die Verminderung des Serum- 
kalkes in klinischen Symptomen der Otosklerose zum Ausdruck kommt, 
sei zunächst darauf hingewiesen, daß eine Verminderung der Calcium- 
Ionen zu einer Erhöhung der neuromuskulären Erregbarkeit führt, die 
sich in den ausgesprochensten Fällen, wie bei der Tetanie, im Trousseau- 
schen und Chvostekschen Phänomen als Zeichen der mechanischen Über- 
erregbarkeit, im Erbschen Phänomen als Zeichen der galvanischen 
Übererregbarkeit motorischer Nerven und im Hoffmannschen Phä- 
nomen als Zeichen der Übererregbarkeit sensibler Nerven äußert. Daß 
für die Auslösung dieser von Frey und Orzechowski zuerst bei Otosklerose 
beschriebenen Symptome nicht die Verminderung des Gesamtkalkes, 
sondern nur die des ionisierten Calciums (bei gleichbleibender Na- und 
K-Ionenkonzentration) ausschlaggebend ist, sei deswegen betont, weil 
wir bei der Otosklerose, bei der es sich überdies um eine bedeutend 
geringere Verminderung des Gesamtcalciums handelt als bei der Tetanie, 
durchaus nicht immer diese ‚„Tetaniesymptome‘ vorfinden, selbst 
wenn der Gesamtkalk vermindert ist?). Dies sei namentlich zur Erklärung 
der von Roch und Eggerth‘) bei Otosklerose vermißten Tetaniesym- 
ptome hervorgehoben. Wir selbst konnten bei unseren 32 Otosklerose- 
patienten in 6 Fällen das Chvosteksche und Erbsche Phänomen nach- 
weisen, in einem von den 6 Fällen auch das Phänomen von Trousseau. 
DieSymptome waren nicht besondersstark ausgesprochen, aber mit Sicher- 
heit nachzuweisen. In anderen Fällen waren nur Andeutungen dieser Phä- 


1) Cf. meine demnächst erscheinende Arbeit: Calciumbestimmungen im 
Liquor cerebrospinalis des Menschen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1922. 

2) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. 1, H. 6, 1914. 

3) Cf. Leicher, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1922. 

4) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 80, 75. 1920. 
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nomene vorhanden. Jedenfalls müssen wir wie Frey hervorheben, daß zur 
Erkennung dieser Symptome, namentlich dann, wenn sie nur schwach 
ausgeprägt sind, eine größere technische Übung gehört. (Es sei nebenbei 
bemerkt, daß das Trousseausche Phänomen oft sehr gut bei Messung des 
Blutdruckes durch die Stauungsmanschette ausgelöst werden kann.) 

Nach diesen Ergebnissen dürfte die Verminderung des Calcium- 
gehaltes im Serum bei der Otosklerose ein feineres, zuverlässigeres und 
konstanteres Symptom darstellen als die Phänomene von Trousseau, 
Erb, Chvostek und Hoffmann. Daß diese übrigens nicht für Tetanie 
pathognomonisch sind, sondern nur als Zeichen eines Defizits an ioni- 
sierten Kalk oder — um mit Stheeman!) zu reden — als ‚„calciprive 
Stigmata“ zu betrachten sind, sei hier nur kurz erwähnt, ohne daß auf 
Einzelheiten näher eingegangen werden kann. 

Auch das variable Hoffmannsche Phänomen der Übererregbar- 
keit sensibler Nerven dürfte sein Analogon bei der Otosklerose vielleicht 
in dem ebenfalls sehr variablen Fröschelschen Kitzelsymptom finden, 
das Wittmaack?) durch den auf den Plexus caroticus internus ausgeübten 
Stauungsdruck erklärt. 

Wenn Frey, Bauer und Stein auf die Häufigkeit und Intensität von 
vasomotorischen und nervösen Herzstörungen bei Otosklerose hin- 
weisen, die auch in einigen unserer Fälle zu beobachten waren, so dürfen 
wir auch diese Symptome sicher zum Teil auf den verminderten Cal- 
ciumgehalt des Serums beziehen, wissen wir doch, daß auch das vegetative 
Nervensystem durch Ionenverschiebung, besonders durch Calciumver- 
minderung, sehr beeinflußt wird. Auch andere ‚‚vegetative Stigmata‘‘ wie 
. nervöse Magen- und Darmbeschwerden, heißer Kopf und kalte feuchte 
Hände, Störungen der Wärmeregulation, um nur einige davon aufzu- 
zählen, finden sich gar nicht so selten bei Otosklerose und dürfen wohl mit 
der Verminderung des Serumkalkes in Zusammenhang gebracht werden. 

Die zweite Frage, die ich hier kurz zu erörtern gedachte, lautete: 
Wie kann bei der Otosklerose die Verminderung des Serumkalkes ätio- 
logisch erklärt werden? 

Daß ich zur Beantwortung dieser Frage meine besondere Aufmerk- 
samkeit dem Einfluß der endokrinen Drüsen widmete, dürfte bei dem 
häufigen Auftreten der Otosklerose während der Pubertät, bei ihrer 
sehr oft beobachteten Entstehung oder Verschlimmerung während der 
Gravidität, sowie nach den früheren auf diese Erscheinungen gestützten 
Arbeiten und Anschauungen von Frey), Voß (l. c.) und Denkert) u. a. 


1) Jahrb. f. Kinderheilk. 94. 1921. 

2) Die Otosklerose, Jena 1919. 

3) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911, 45, 43 und Wien. klin. Wochenschr. 
1917 und 1920, L c. 

4) Verhandl. d. Dtsch. otolog. Ges. 1914, S. 158. 
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verständlich sein. Ich untersuchte daher vor allem die Einwirkung 
einzelner endokriner Drüsen und den Einfluß von Schwangerschaft und 
Wochenbett auf den Calciumgehalt des Blutserums und bin dabei zu 
folgenden kurz zusammengefaßten Ergebnissen gekommen 1): 

Schilddrüse, Hypophyse (Mittellappen) und Nebennieren wirken bei 
Hyperfunktion vermindernd, bei Hypofunktion wahrscheinlich erhöhend 
auf den Calciumgehalt des Serums. Die Epithelkörperchen verhalten 
sich gerade umgekehrt, d. h. sie führen bei Hypofunktion zu einer 
Senkung und wahrscheinlich bei Hyperfunktion zu einer Erhöhung des 
Kalkspiegels. Eine gesetzmäßige Beeinflussung des Serumkalkgehaltes 
durch die Keimdrüsen konnte nicht festgestellt werden. Was die Schwan- 
gerschaft betrifft, so wurden ebenso wie im Wochenbett in der größeren 
Zahl der nur an gesunden Frauen vorgenommenen Untersuchungen 
Normalwerte, zum kleineren Teil aber deutlich herabgesetzte Kalkwerte 
gefunden. 

Ich hatte Gelegenheit, eine zweitgebärende Otosklerosepatientin, 
deren Erkrankung während der 1. Schwangerschaft aufgetreten war und 
sich während der 2. Schwangerschaft rapid verschlimmerte, wenige 
Tage nach der Geburt des 2. Kindes zu untersuchen und stellte einen 
deutlich herabgesetzten Serumkalkwert fest. 

Unzweifelhaft kann es in pathologischen Fällen während der Schwan- 
gerschaft leicht zu Veränderungen im Calciumgehalt des Blutes kommen, 
die sich in den meisten Fällen im Sinne einer Senkung manifestieren. 
Damit stimmt die klinische Beobachtung überein, daß Krankheiten, 
bei denen eine Verminderung des Serumkalkes nachzuweisen ist [Tetanie, 
Morbus Basedow?), Otosklerose], durch die Schwangerschaft häufig 
oder fast immer verschlimmert werden oder gar erst während der Schwan- 
gerschaft entstehen können. 

Für das Sinken des Kalkspiegels während der Gravidität kommen, 
wie aus meinen Untersuchungen über die Wirkungsweise der verschie- 
denen endokrinen Drüsen auf den Kalkspiegel hervorgeht, verschiedene 
Ursachen in Betracht. An erster Stelle ist an eine Insuffizienz der Epithel- 
körperchen zu denken, die keineswegs immer histologisch nachweisbar 
zu sein braucht. Es kann aber auch bei ungestörter Funktion der Epithel- 
körperchen eine übermäßig gesteigerte Funktion der Schilddrüse und 
Hypophyse, die ja in den meisten Fällen während der Schwangerschaft 
an sich schon eine ‚„physiologische‘‘ Vergrößerung aufweisen, für das 
Sinken des Kalkspiegels verantwortlich zu machen sein. Faßt man schon 
die physiologische Schilddrüsen- und Hypophysenvergrößerung während 
der Gravidität als Zeichen einer gesteigerten Funktion auf, so dürfte, 
damit der Kalkspiegel unter normalen Verhältnissen keine wesentliche 


1). CH. Leicher, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1922. 
2) Cf. Leicher, Verhandl. d. 34. Kongr. f. inn. Med. in Wiesbaden 1922. 
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Änderung erfährt, die Annahme von Seitz!) u. a. gerechtfertigt er- 
scheinen, daß an die im entgegengesetzten Sinn auf den Kalkspiegel 
wirkenden Epithelkörperchen während der Gravidität erhöhte An- 
forderungen gestellt werden. Selbstverständlich kann die Verminde- 
rung des Serumkalkes auch durch eine Kombination der hier ange- 
führten Erklärungsmöglichkeiten, also durch eine polyglanduläre 
Störung hervorgerufen sein. Ä 

In anderen Fällen, in denen nicht die Gravidität als Ursache für die 
Calciumverminderung im Serum in Frage kommt, ist daran zu denken, 
daß Konstitutionsanomalien verschiedenster Art in Störungen der 
inneren Sekretion und damit in Blutkalkveränderungen ihren Ausdruck 
finden können. So kommt Stheeman (l. c.) auf Grund seiner Blutkalk- 
bestimmungen bei Säuglingen und Kindern zu dem Schluß, ‚daß der 
subnormale Kalkspiegel fast ausschließlich zusammengeht mit gewissen 
Krankheiten von chronischem Charakter, welche mit Vorliebe auf dem 
Boden einer minderwertigen Konstitution entstehen‘. Aus den Arbeiten 
von Denker?), von Bauer und Stein (l. c.), von Hammerschlag®) und 
Körner!) u. a. wissen wir ja, daß Konstitution und Vererbung bei der 
Entstehung der Ötosklerose sicher eine Rolle spielen. Auch hier finden 
sich also Übereinstimmungen zwischen den klinischen Eigentümlich- 
keiten der Otosklerose und den beim Symptomenkomplex der ‚,‚calci- 
priven Diathese‘‘ beobachteten Erscheinungen. 

Ich glaube, es geht bereits aus den hier angeführten Tatsachen 
hervor, daß wir berechtigt sind, dem Symptom der Caleiumverminderung 
im Serum bei der Otosklerose unsere Aufmerksamkeit zu schenken, nicht 
nur deswegen, weil es für die Frühdiagnose der Erkrankung bedeutungs- 
voll sein kann, sondern auch darum, weil es vielleicht für die prophy- 
laktische Therapie der Otosklerose von Wichtigkeit ist. Ich weise nur 
kurz darauf hin, daß ich in vereinzelten Fällen bei Kindern von Oto- 
sklerosepatienten ebenfalls herabgesetzte Serumkalkwerte feststellen 
konnte, ohne daß bei diesen Kindern klinisch irgendwelche Anhalts- 
punkte für eine Otosklerose gefunden wurden. Vielleicht handelt es sich 
hier um Fälle, in denen die Otosklerose erst in der Entwicklung begriffen 
ist. Es hätte mich zu weit geführt, wenn ich im Rahmen dieses kurzen 
Referates hätte erörtern wollen, welche Folgerungen sich aus dem 
Symptom der Blutkalkverminderung für die Therapie der Otosklerose 
ergeben. Zu dieser praktisch wichtigen Frage, sowie zu weiteren Einzel- 
heiten der hier vorgetragenen Ausführungen werde ich demnächst in einer 
ausführlicheren Abhandlung des Referatthemas Stellung zu nehmen haben. 


1) Innere Sekretion und Schwangerschaft, Leipzig 1913. 
2) Die Otosklerose, Wiesbaden 1904, S. 78. 

3) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 59. 

4) Ebenda. 
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Aussprache zu den Vorträgen Nr. 23—25. 


Herr Fiseher-Wien. Zu dem Vortrag des Herrn Ruttins will ich nur die kurze 
Bemerkung mir erlauben, daß die im Facialisnerven beschriebene Veränderungen 
kadaveröser Natur sind. 


Herr Voss-Frankfurt a. M. Ich möchte nochmals ausdrücklich auf die schönen 
Untersuchungen meines Assistenten Herrn Dr. Leicher hinweisen, die die bis- 
herigen Annahmen über den Zusammenhang der Otosklerose mit dem endokrinen 
Drüsensystem experimentell zu stützen geeignet sind. Diese regelmäßigen Unter- 
werte im Kalkblutspiegel bei Otosklerotikern sind von höchstem Interesse und 
eröffnen m. E. Ausblicke in prophylaktischer und therapeutischer Hinsicht, über 
die wir uns voraussichtlich in Zukunft weiter zu unterhalten haben werden. In 
physiologischer Hinsicht hat sich dabei das bemerkenswerte Resultat ergeben, 
daß der Blutkalkspiegel im Serum eine ganz konstante Größe darstellt, deren 
Schwankungen nach der einen oder anderen Richtung wertvolle Rückschlüsse ver- 
schiedenster Art gestattet. 


Herr Ruttin-Wien; Schlußwort. Ich bedaure sehr, daß bei den wichtigen 
Befunden, die ich gemacht habe, Herrn Fischer nichts anderes aufgefallen ist, 
als der Nebenbefund am Facialis. Da beide Gehörorgane gleich eingelegt wurden, 
erübrigt sich die Antwort von selbst. 


26. Herr A. I. Cemach-Wien: Die Probleme der Röntgentherapie der 
Mittelohrtuberkulose. 


Für diejenigen Otologen, die gleich mir der Ansicht sind, daß das 
therapeutische Problem der Ohrtuberkulose nur durch die Photo- 
therapie gelöst werden kann, gewinnt die Frage nach einem nicht nur 
gleichwertigen, sondern auch praktisch leicht verwendbaren Ersatz 
für die nicht immer und überall zur Verfügung stehende Sonne eine hohe 
Bedeutung. Denn wir können nicht alle unsere Kranken in Sonnenheil- 
stätten schicken, die Mehrzahl will nicht nur geheilt, sondern zu Hause 
geheilt werden. Wohl habe ich gezeigt, daß man sich zur Not mit Quarz- 
licht behelfen kann, doch läßt diese Methode in bezug auf Sicherheit 
und Gleichmäßigkeit der Wirkung bei dem gegenwärtigen Stande der 
Technik noch viel zu wünschen übrig. Als wichtigen Fortschritt betrachte 
ich, Bestätigung vorausgesetzt, die in jüngster Zeit bekanntgewordene 
Kohlenbogenlicht-Methode Strandbergs, dessen Ergebnisse als durchaus 
befriedigend zu bezeichnen sind. Doch die soziale Seite des Problems 
ist auch dadurch nicht gelöst, denn nur wenige Kliniken werden in der 
Lage sein, sich eine kostspielige Finsenanlage der Mittelohrtuberkulose 
zuliebe anzuschaffen. Deshalb wendet sich unsere Aufmerksamkeit 
unwillkürlich wiederum derjenigen Lichtquelle zu, die jedem kleinsten 
Krankenhaus zur Verfügung steht, und die in den Händen der Chirurgen 
zu einem Heilfaktor ersten Ranges bei zahlreichen Manifestationen der 
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Tuberkulose geworden ist, dem Röntgenapparat. Um so mehr, als der 
von mir stets vertretene Grundsatz, daß die Tuberkulose des Schläfen- 
beins eine Knochentuberkulose sei, wie jede andere, daher auf die 
mächtigen Heilbehelfe der modernen Phthiseotherapie gleichfalls rea- 
gieren müsse, nunmehr durch die Erfolge der Phototherapie als bestätigt 
gelten kann. 

Nun wissen wir wohl, daß gerade bei der Röntgenbestrahlung die an 
einem Organ gewonnenen Erfahrungen nicht ohne weiteres auf ein 
anderes, wenn auch verwandtes, Organ übertragen werden dürfen. 
Aber ein Wegweiser sind die Erfahrungen der Chirurgen unbedingt, 
und eine günstige Prognose für unsere Bestrebungen läßt sich aus ihnen 
um so mehr ableiten, als die Verhältnisse bei der Ohrtuberkulose für 
die Wirkung der Röntgenstrahlen äußerst günstig liegen. Denn einerseits 
sitzt der Herd bei der Mittelohrtuberkulose in relativ geringer Tiefe 
resp. bei der Tuberkulose des Warzenfortsatzes) mehr oder weniger 
oberflächlich, für moderne Röntgenröhren ein leicht erreichbares Objekt. 
Andererseits entsprechen die Erscheinungsformen der Tuberkulose im 
Schläfenbein denjenigen Formen der Tuberkulose anderer Knochen, 
die erfahrungsgemäß die beste Heilungstendenz zeigen. Wenn Röntgen- 
wirkung, nach /selin, ‚„Handhabe im Eiter oder im Granulationsgewebe 
verlangt“, so sind in der überwiegenden Mehrzahl der Mittelohrtuber- 
kulosen, die entweder Zerfallsvorgänge oder fungöse Granulations- 
massen aufweisen, diese Voraussetzungen erfüllt. 

Aus diesen Erwägungen wohl wurde die Röntgentherapie auch bei 
Mittelohrtuberkulose schon versucht, aber nach einigen Mißerfolgen 
als wirkungslos verworfen. Ob da die Flinte nicht zu rasch ins Korn 
geworfen wurde, muß dahingestellt bleiben. Wer die Geschichte der 
Röntgentherapie kennt, weiß nur zu gut, daß niemandem die Erfolge 
als reife Frucht in den Schoß gefallen sind. Röntgentherapie will für 
jedes einzelne Organ erlernt und erarbeitet sein. Auch die Therapie 
der Knochentuberkulose mußte lange Zeit in Kinderschuhen stecken, 
bis es Iselin gelang, sie auf die gegenwärtige Höhe zu heben. Die Röntgen- 
triumphe der Gynäkologen sind die Frucht jahrzehntelanger mühevoller 
Forscherarbeit. Es geht daher nicht an, die Röntgenbehandlung der 
Mittelohrtuberkulose abzulehnen, bevor nicht alles darangesetzt wurde, 
die Voraussetzungen festzustellen, unter denen eine günstige Wirkung 
möglich ist. 

Ich habe heute nicht die Absicht, Ihnen definitive Ergebnisse mit- 
zuteilen, und bin weit davon entfernt, ein Werturteil über das Röntgen- 
licht als Heilfaktor bei Mittelohrtuberkulose zu fällen. Dazu ist mein 
Material zu klein und wurde die Röntgenbestrahlung in den meisten 
Fällen aus Rücksicht auf die Patienten mit der Heliotherapie kombiniert, 
so zwar, daß Sonne im Sommer, Röntgenlicht im Winter angewendet 
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wurde. Ich habe meine 13 Fälle lediglich als Versuchsmaterial für die 
Vorarbeit betrachtet, die mir Klarheit über die Indikationen und die 
ausschlaggebenden technischen Fragen verschaffen sollte. Das glaube 
ich in solchem Maße erreicht zu haben, daß ich mich berechtigt fühle, 
meine Erfahrungen hier zur Diskussion zu stellen als Anregung zu 
weiterer Forschung. 

Als ich an die Versuche ging, war vorerst ein Grundproblem zu lösen, 
die Frage, ob nicht das biologisch äußerst wirksame Röntgenlicht ange- 
sichts der anatomischen Lage des Mittelohres von vornherein kontra- 
indiziert sei. Dreierlei Gefahren waren zu berücksichtigen: 1. die 
Schädigung des Gehirns, 2. die des Coortischen Organs und 3. die Gefahr 
der Ausbreitung des Prozesses auf Labyrinth und Meningen durch 
rasche Einschmelzung des vom Organismus aufgerichteten Schutz- 
walles. Ich kann schon jetzt mit großer Sicherheit behaupten, daß alle 
diese Befürchtungen ganz unbegründet waren. 

Daß die Nervensubstanz gegen Röntgenlicht nahezu ganz unempfind- 
lich ist, war bekannt. Brunner zeigte aber durch Experimente an jungen 
Hunden in einwandfreier Weise, daß das reifende Gehirn radiosensibel 
ist. Wenn nun das kindliche Gehirn bis zu einem gewissen Alter 
gleichfalls als ‚‚reifendes‘‘ zu betrachten wäre, so müßte die Röntgen- 
bestrahlung der Schläfenbeintuberkulose des Kindesalters verboten 
werden, und damit ginge zahlreiches und sehr dankbares Material für 
die Röntgentherapie verloren. Ich habe aber, noch bevor ich die Brun- 
nersche Arbeit zu lesen Gelegenheit hatte, ein 3jähriges Kind wiederholt 
bestrahlt, ohne den geringsten Nachteil zu konstatieren, und nachher, 
gestützt auf die Erfahrungen der Dermatologen bei der Behandlung des 
Favus mit hohen Röntgendosen, die Bestrahlungen bei 6 weiteren Kin- 
dern fortgesetzt, die weder somatisch noch psychisch eine Schädigung 
erkennen ließen. Die Erfahrungen an Hunden lassen sich eben nicht 
ohne weiteres auf den Menschen übertragen, ebensowenig wie die be- 
kannten Versuche von Perthes, der an jungen Hühnchen ein Zurück- 
bleiben im Wachstum der bestrahlten Flügel wahrnahm, während an 
Kindern jahraus-jahrein Tausende von Epiphysen energisch bestrahlt 
werden ohne jede Wachstumsstörung. 

Das gleiche gilt von der Schädigung des Sinnesepithels, die von vorn- 
herein nicht wahrscheinlich erschien, da bekanntlich die Röntgen- 
empfindlichkeit so hochdifferenzierter Zellen äußerst gering ist. Aller- 
dings ereignete sich beim zweiten von mir bestrahlten Patienten ein 
Vorfall, der zur Vorsicht mahnte. Ein 34jähr. Soldat, der 2 Meter akz. 
Flüstersprache hörte und eine reine Schalleitungsstörung aufwies, be- 
kam im Laufe von 4 Wochen zweimal ca. 60% HED in mittelharter 
Strahlung von 2 Feldern aus in das Mittelohr. 3 Wochen später sank 
ziemlich plötzlich die Hörweite unter Ohrensausen und Zeichen einer 
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Kochlearaffektion auf 5—10 cm akz. FS. Nystagmus bestand nicht, 
dagegen vorübergehend leichter Schwindel; kalorische Reaktion nor- 
mal. Für die Annahme einer Schädigung des Sinnesepithels durch 
direkte Strahlenwirkung liegt kein Grund vor. Eher handelte es sich 
um Propagation des tuberkulösen Prozesses auf die Schnecke, wobei 
dahingestellt bleiben muß, ob sie in Zusammenhang mit der Strahlen- 
wirkung steht und nicht vielmehr die übliche Phase in der Entwicklung 
der Mittelohrtuberkulose darstellt. 

Bei der auch bei mir damals vorherrschenden Tendenz, möglichst 
hohe Strahlenmengen im Erfolgsorgan zu konzentrieren, um die Zer- 
störung der spezifischen Zellkomplexe herbeizuführen, womit, nach 
Haendly, auch der Zerfall der jungen Bindegewebselemente verbunden 
ist, war die Möglichkeit der plötzlichen Einschmelzung der den Herd 
einschließenden bindegewebigen Neubildungen und dadurch der För- 
derung des Übergreifens des Prozesses auf Labyrinth und insbesondere 
Meningen jedenfalls nicht von der Hand zu weisen. In dieser Gefahr 
schien die ernsteste Kontraindikation zu liegen. Ich sah mich daher durch 
den erwähnten Vorfall veranlaßt, der Sache experimentell nachzugehen. 
Ich meißelte einem Kaninchen die Mittelohrräume auf, legte die Dura 
frei und führte bacillenreiches Lungensputum in die Wunde ein. Das 
Tier erkrankte und wurde in der 8. und folgenden Woche intensiv be- 
strahlt. Trotz des unmittelbaren Kontakts von Dura und Krankheits- 
herd, und obwohl sehr hohe Röntgendosen appliziert wurden, ist jedoch 
keine Meningitis entstanden; das Tier lebte noch 3 Monate. Weitere 
Erfahrungen am Menschen bestätigten, daß von dieser Seite keine Ge- 
fahr droht. Um so mehr, als die Strahlendosis, die ich vorschlagen will, 
zu gering ist, um zerstörend zu wirken. 

Es steht also einer Verwendung der Röntgenstrahlen bei Mittelohr- 
tuberkulose nichts im Wege. Ihre Verwendbarkeit hängt aber von der 
Lösung der positiven Probleme ab, die die Indikationen, die Technik 
und die Methodik betreffen. 

Nach den Erfahrungen der Chirurgen war von vornherein damit 
zu rechnen, daß nicht alle Formen der Schläfenbeintuberkulose der 
Röntgenwirkung gleich zugänglich sind. Die gänzlich refraktären 
„trockenen“ tuberkulösen Ostitiden, die mit minimaler Eiterung und 
Granulationsbildung einhergehen, sind im Ohre zu selten, um in Betracht 
gezogen zu werden. Ich hatte keine Gelegenheit, eine solche ‚‚infil- 
trative“ Tuberkulose zu bestrahlen, weiß daher nicht, ob und wie sie 
reagiert. Mein Material setzte sich zu ?/, aus käsigen und zu !/, aus 
fungösen Prozessen zusammen. Mein Eindruck ist, daß die verkäsenden 
Formen im allgemeinen besser reagieren als die granulierenden. Das gilt 
auch für Fälle mit Sekundärinfektion, die, genügende Reaktionsfähig- 
keit des Organismus vorausgesetzt, zuweilen überraschend gut an- 
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sprechen. Allerdings scheinen die Röntgenstrahlen, im Gegensatz zu 
den Sonnenstrahlen, nicht die Fähigkeit zu besitzen, käsige Massen 
zur Resorption, bzw. Sequester zur Abstoßung zu bringen. Letztere 
zumal verhindern die Heilung auch in Fällen, die erfahrungsgemäß 
gut reagieren sollten. Erst nach Ausräumung des Herdes und Ent- 
fernung der demarkierten Sequcster zeigen solche Fälle eine Heilungs- 
tendenz. 

Aber auch bei gleichartigen Prozessen besteht ein Unterschied 
zwischen der Reaktion junger und älterer Individuen. Kinder reagieren 
zweifellos besser. Meine spärlichen Erfolge betreffen ausschließlich 
Kinder und Jugendliche. (Nach Jüngling sollen noch alte Leute oft 
ganz vorzüglich ansprechen; mir fehlt die diesbezügliche Erfahrung). 

In bezug auf die Indikationsstellung glaubeich demnach, mit gewisser 
Sicherheit schon jetzt aussprechen zu dürfen, daß die offenen Knochen- 
prozesse mit fortschreitender Einschmelzung des Gewebes, also die 
eitrigen fistulösen Formen, insbesondere bei Kindern, auf Röntgenbe- 
strahlung nicht nur reagieren, sondern zweifellos ein. günstiges Objekt 
dieser Behandlung darstellen. 

Allerdings nur bei zweckentsprechender Technik. Hier wie sonst 
ist richtige Technik die wichtigste Voraussetzung des Röntgenerfolges. 
Damit will ich nicht gesagt haben, daß ich die richtige Technik schon 
gefunden habe, aber ich habe das Gefühl, auf dem richtigen Wege 
zu sein. 

Die Hauptschwierigkeit der Technik liegt in der Dosierung. Diese 
Schwierigkeit wird erhöht durch das Fehlen einer verläßlichen Me- 
thode der Strahlenmessung und das Fehlen sicherer Grundsätze 
für die Anpassung der Tiefendosis an die variierende Struktur 
des tuberkulösen Herdes. Vor allem aber durch das vollständige 
Dunkel, das den biologischen Strahleneffekt in der Tiefe immer noch 
umgibt. 

Trotz aller im letzten Jahrzehnt erzielten Fortschritte liegt die Dosi- 
metrie sehr im Argen. Wir besitzen noch immer kein praktisches Meß- 
verfahren, das erlauben würde, die verabreichte Strahlenmenge in ein- 
facher Weise sicher zu bestimmen. Alle gebräuchlichen MeßBapparate 
zeigen bei weicher Strahlung zu viel, bei harter zu wenig an. Wieviel 
aber von der an der Oberfläche gemessenen Strahlenintensität in eine 
bestimmte Tiefe gelangt, und wieviel davon dort biologisch zur Geltung 
kommt, weiß kein Mensch. Die Übertragung der am Phantom gefun- 
denen Werte auf lebendes Gewebe läßt nur eine approximative, schr 
rohe Schätzung der Tiefendosis zu, da die einfallende Primärstrahlung 
durch die im Gewebe entstehenden Sekundäreffekte (Streustrahlung, 
Fluorescenzstrahlung, Elektronenstrahlung etc.) in ganz unberechen- 
barer Weise verstärkt wird. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 3 (Kongreßbericht). 19 
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Hinzu kommt noch, daß wir es bei der Schläfenbeintuberkulose nicht 
mit einem homogenen, sondern mit einem aus verschiedenen Schichten 
zusammengesetzten Gewebe zu tun haben. Haut, lebender und morti- 
fizierter Knochen, junges und fibröses Bindegewebe, käsiger Detritus, 
sind in mannigfachem, im voraus kaum bestimmbaren Verhältnis mit- 
einander kombiniert. Diese Schichten besitzen wesentlich verschiedene 
Absorptionskoeffiziente. Einmal ist der Herd von verdickten, geröteten 
Weichteilen, ein anderes Mal von dünner, atrophischer Haut bedeckt. 
Zwischen hyperämischer und anämischer Haut aber kommen nach 
Gauss Schwankungen der Radiosensibilität um 100%, vor. Granulations- 
gewebe ist fünfmal empfindlicher als Knochen. Was also bei der 
Therapie der Lymphome eine relativ einfache Sache ist, wird hier zu 
einem Rechenexempel mit zahlreichen Unbekannten. Ich sage nicht, 
daß es unter diesen Umständen nicht möglich wäre, einmal die richtige 
Strahlendosis zu treffen, cs ist aber außerordentlich schwierig, diese 
glücklich ermittelte Dosis auch nur am selben Individuum einige 
Monate später in der gleichen biologischen Qualität zu reprodu- 
zieren, geschweige denn an einem anderen Herd oder mit anderem 
Instrumentarium. Jede Absicht systematischen Vorgehens wird da 
zu Schanden, die Erfolge sind Zufallserfolge. Unter diesen Um- 
ständen von einer ‚„Tuberkulosedosis‘‘ im Sinne von Seitz und Wintz 
zu sprechen, heißt, sich der Illusion einer Exaktheit hinzugeben, die 
leider nicht existiert. Dieses pauschalierte Strahlenrezept für sämt- 
liche Lokalisationen der Tuberkulose, das mit einem fixen Maße 
allen Variationen im Aufbau des Krankheitsherdes und Verlauf des 
Prozesses gerecht werden will, ist m. E. aus rein technischen Er- 
wägungen völlig unhaltbar. 

Alle diese Mängel mögen nicht so sehr ins Gewicht fallen für die- 
jenigen Therapeuten, deren Behandlungsprinzip auf Zellzerstörung 
beruht und denen es daher vor einer Überdosierung nicht bange ist. 
Sie erschweren aber unendlich die Arbeit derjenigen, die ihr therapeu- 
tisches Ziel mit relativ schwachen Strahlen-Intensitäten zu erreichen 
suchen, und die in der Überschreitung der nützlichen Dosis das Haupi- 
hindernis der Therapie der lokalen Tuberkulose sehen. 

Letzteren Standpunkt vertrete auch ich auf Grund praktischer 
Erfahrungen und theoretischer Erwägungen. Er dürfte m. E. nicht nur 
für die Tuberkulose des Ohres, sondern ceteris paribus auch für die 
Kehlkopf-Tuberkulose zu Recht bestehen. 

Während unter den Chirurgen die Schwachreizmethode immer mehr 
Anhänger gewinnt, neigte man auf unserem Fachgebiete bis jetzt zur 
Intensivbestrahlung. Thost z. B. berichtet über 2 Fälle, wo ‚selbst 
energische Bestrahlung‘‘ das Fortschreiten der Tuberkulose des Schläfen- 
beins nicht aufhalten konnte, und gibt der Überzeugung Ausdruck, 
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daß sich größere Erfolge erreichen lassen werden, wenn man kühner 
vorgeht und mit noch größeren Dosen arbeitet. 

Auch ich habe mit der Intensivbestrahlung begonnen. Meine 
ersten 5 Fälle wurden von 2 Feldern aus mit 60, 80—100% der HED in 
einer Sitzung beschickt. Ich hatte aber so wenig Erfolg, daß ich selbst 
nahe daran war, an der Wirksamkeit der Röntgenstrahlen bei Schläfen- 
beintuberkulose zu zweifeln. Da kam ein Kind in meine Behandlung 
mit großem subperiostalem Absceß, dessen Inhalt bei Kompression 
aus dem Gehörgange abfloß. Ich operierte es sofort, räumte den ausge- 
dehnten, Warzenfortsatz, Mittelohr und einen Teil der Schuppe ein- 
nehmenden Herd aus und entfernte 2 Sequester. Um diese Zeit war 
gerade die Arbeit von Brunner erschienen und ich habe es aus Angst 
vor Gehirnschädigung zunächst mit ganz schwachen Röntgendosen 
versucht. Und siehe da, der Herd sprach ganz vorzüglich an und heilte 
unter der gleichen Behandlung in 5 Monaten. Daraufhin bin ich zur 
Schwachreizmethode übergegangen und habe mit ihr tatsächlic hin 
einigen Fällen auffallend günstige Wirkungen erzielt. 

Das Rätsel des biologischen Strahleneffektes ist noch immer unge- 
löst. Nur eines steht fest: daß er nicht auf spezifischer Wirkung auf den 
Bacillus beruht. Es war naheliegend, die Erklärung in der Vernichtung 
des spezifischen Granulationsgewebes durch die Strahlenenergie zu 
suchen. Die Konsequenz dieser Lehre ist die Intensivbestrahlung. 
Haendly zeigte aber, daß Röntgendosen, die imstande sind, die Epithe- 
loidzellen aufzulösen, auch eine Degeneration des mobilisierten jungen 
Bindegewebes hervorrufen. Dieses ist es aber, von dem die Heilung 
abhängt. Töten wir das aktive Bindegewebe, so vernichten wir damit 
die einzige Voraussetzung der Heilung, wir erzielen keine fibröse Um- 
wandlung, sondern eine mit eitrigem Detritus und Sequestern erfüllte 
Höhle, in der sich der Bacillus erst recht wohl fühlt. Dabei unterbinden 
wir durch Schädigung der Gefäße die Wege der Resorption. 

Ganz anders dürfte die Wirkung der Reizdosen sein. Die lympho- 
cytären Elemente des Tuberkels schwinden auch bei geringen Dosen 
wie Schnee in der Sonne. In den Zellkomplex des Tuberkels ist damit 
eine Bresche geschlagen. Seine epitheloiden Elemente, deren nahe Be- 
ziehungen zum Bindegewebe wiederholt dargetan wurden, durch die 
Reizwirkung der Strahlen zu stärkerem Wachstum angeregt, füllen die 
entstandenen Lücken aus, schädigen den Tuberkelbacillus durch Phago- 
cytose, Abkapselung, Kompression (als Analogon zu diesem Vorgang 
dünkt mir der Heilungsprozeß in der durch Pneumothorax kompri- 
mierten Lunge) und leiten durch die stets vorhandenen Fibroblasten 
die fibröse Umwandlung ein. 

Mag diese Theorie auch hypothetisch klingen, sie stützt sich auf 
anerkannte Ergebnisse der experimentell-pathologischen Forschung 
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(Aschoff). Und sie findet eine weitere Stütze in der Analogie mit 
der Wirkung des Sonnen- oder Kohlenbogenlichtes, die gleichfalls 
nicht auf Zerstörung des spezifischen Gewebes, sondern auf An- 
regung und Förderung der Selbstschutzmaßnahmen des Organismus 
beruht. 

Praktisch bietet die Methode der kleinen Reizgaben den keineswegs zu 
unterschätzenden Vorteil, daß sie keines modernen Therapieinstrumen- 
tariums bedarf, das nicht alle Kliniken, geschweige denn Abteilungen 
besitzen, sondern sich mit jeder halbwegs brauchbaren Röntgen- 
maschine, die Siederöhren zu betreiben imstande ist, bestens durch- 
führen läßt. 

Was die Durchführung betrifft, so läßt sich nach den obigen Dar- 
legungen eine feste Dosis weder für die Bestrahlung der Mittelohrtuber- 
kulose im allgemeinen noch im besonderen für einzelne Formen und 
Fälle angeben. Die Dosis muß individuell bestimmt werden unter Be- 
rücksichtigung des Alters des Patienten und des Prozesses und dessen 
Eigentümlichkeiten. Am Prinzip der Schwachreizmethode muß jedoch 
in jedem Falle festgehalten werden. Es geht nicht an, diesen Grundsatz 
zu akzeptieren und dennoch Dosen bis 150%, der HED zu verabreichen, 
wie es zuweilen gehandhabt wird, indem man diese hohen Strahlengaben 
einfach als ‚‚beste‘‘ Reizdosis bezeichnet. Das sind keine Reiz-, sondern 
Einschmelzungsdosen, die wirksame Reizdosis liegt sicher nicht an der 
Grenze der TD, sondern viel tiefer. Meine besten Resultate sind erzielt 
worden mit 15—25% der HED in die Paukenhöhle, wobei die ober- 
flächlichen Partien ca. 25—40% erhalten haben dürften. Es empfiehlt 
sich, die erste Gabe ganz klein zu wählen, etwa 10—15% der HED, 
und den Effekt zu beobachten. Zeigt sich keine Wirkung (stärkere 
Sekretion, Granulationsbildung etc.), so gibt man nach einer Woche 
um 5%, mehr und steigt im gleichen Maße bis zur sichtbaren Reizwirkung. 
Dann wird die ermittelte ‚wirksame Dosis‘“ beibehalten und alle drei 
Wochen einmal appliziert. Ich will damit nicht sagen, daB man mit 
höheren Dosen gleich Schaden anrichten kann: die TD auch des jungen 
Bindegewebes liegt ja ziemlich hoch. Aber ich halte es nach meinen Er- 
fahrungen nicht für ratsam, über 40%, (in die Paukenhöhle) hinaus- 
zugehen, und 50%, der HED für das höchste Maß des Zulässigen. Bei 
Kindern entsprechend weniger. 

Die Felder- und Filterfrage ist von untergeordneter Bedeutung. Um 
alle Teile des Ohres sicher zu treffen, bestrahle ich von 2 radiär ange- 
ordneten Feldern vor und hinter der Ohrmuschel aus. Ein größeres Feld 
direkt auf die Ohrmuschel ist nicht ratsam, da eine schwer zu durch- 
dringende Schicht unnötigerweise vorgelagert wird und weil die Be- 
strahlung des Knorpels wegen möglicher Schädigung von nen 
im allgemeinen perhorresziert wird. 
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Als Filter habe ich anfangs 3 mm Aluminium, später !/, mm Zink, 
evtl. Zink + Aluminium benützt. Bei Kindern genügt das A-Filter 
bestimmt, bei Erwachsenen ist Schwermetallfilterung vorzuziehen. 
Nicht wegen der besseren Wirkung harter Strahlung. Die These von der 
verschiedenartigen biologischen Wirkung verschieden harter Strahlen 
im allgemeinen und auf tuberkulöses Gewebe im besonderen ist ja durch 
Krönig und Fridrich definitiv widerlegt worden. Aber wegen der besseren 
und gleichmäßigeren Tiefenpenetration. Die Halbwertschicht des 
Aluminiumfilters wird auf 2,2—2,5 cm geschätzt. Die Entfernung der 
medialen Paukenhöhlenwand von der Hautoberfläche beträgt aber, 
wie ich an 8 Schläfenbeinen ermittelt habe, für das vordere Feld 2,5 
bis 3, für das hintere 3,2—4 cm. Mit dem A-Filter kommen wir 
also da nicht aus. Das Z-Filter bietet aber noch weitere Vorteile 
in Bezug auf die Strahlenverteilung im Gewebe. Je härter die 
Strahlung, desto weniger kommt die verschiedene Durchlässigkeit 
von Knochen und Weichteilen zur Geltung. Und, was gerade für 
die Schwachreizmethode von größter Bedeutung ist, die Gefahr 
der Überdosierung infolge Überschneidung der Strahlenkegel in ge- 
ringer Tiefe ist bei der homogeneren Z-Strahlung viel geringer als bei 
der A-Strahlung. | 

Außer einer richtigen Technik ist auch eine zweckentsprechende 
Methodik der Röntgenbehandlung von entscheidender Bedeutung. Sie 
umfaßt die Fragen der Kombination der lokalen Bestrahlung mit 
anderen lokalen Maßnahmen und der Allgemeinbehandlung. 

Nur die Sonne allein besitzt die Fähigkeit, käsige Massen zur Resorp- 
tion und Sequester zur Ausstoßung zu bringen. Künstliches Licht, 
gleichwohl, ob Quarz- oder Kohlenbogenlicht, ist nicht imstande, diese 
Leistung zu vollbringen; es muß diesen Verfahren nachgeholfen werden 
durch Ausräumung des tuberkulösen Herdes. Das gleiche gilt für die 
Röntgenstrahlen. Sequester und käsige Zerfallsmassen enthaltende Herde 
sind gegen sie vollkommen refraktär. Es kann daher nur bei rein fun- 
gösen Formen, sofern sie als solche erkannt werden können, z. B. bei der 
sog. „primären“ Warzenfortsatz-Tuberkulose des Kindesalters, die Rönt- 
genbestrahlung allein zum Erfolg führen. In der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle muß dagegen zuerst trepaniert und ausgekratzt werden, 
dann offene Behandlung und Röntgenbestrahlung. 

Der leitende Grundgedanke der modernen Phthiseotherapie besteht 
darin, daß die lokale Behandlung des erkrankten Organs nicht genügen 
kann, denn der lokale Herd ist nur ein Symptom der allgemeinen Er- 
krankung des gesamten Organismus an Tuberkulose. Demgemäß werden 
Sonnen-, Kohlenbogen- und Quarzlicht in Vollbädern angewendet. 
Die Überlegenheit der Natursonne beruht nicht zuletzt darauf, daß ihre 
Anwendung auch eine Liegekur voraussetzt. Röntgenstrahlen wurden 
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dagegen bis jetzt nur auf dem tuberkulös erkrankten Ohr appliziert, der 
tuberkulöse Mensch bleibt dabei unbeeinflußt. Ich glaube nicht fehl- 
zugehen, wenn ich darin eine der wichtigsten Ursachen des Versagens 
der Röntgentherapie erblicke. Ich habe daher die Röntgenbehandlung 
des Ohres stets mit Quarzlichtbestrahlung des übrigen Körpers kom- 
biniert. Eine ‚künstliche Höhensonne“ ist ja jetzt fast überall zu haben, 
es läßt sich demnach diese Kombination leicht durchführen. Dabei 
muß eine, wenn auch beschränkte Liegekur angeordnet und mit hygie- 
nisch-diätetischen Maßnahmen die Besserung des Allgemeinzustandes 
in die Wege geleitet werden. Nur unter diesen Bedingungen kann die 
Röntgentherapie der Mittelohrtuberkulose zum Ziele führen. 

Diese Gedanken sind die Ergebnisse meiner bisherigen Versuche. 
Ich weiß, daß noch vieles ungeklärt bleibt. Eine Lösung der schwebenden 
Fragen strebe ich im Tierexperiment an und hoffe, Ihnen demnächst 
darüber berichten zu können. Ich hielt mich aber für berechtigt, Ihnen 
meine klinischen Erfahrungen schon jetzt mitzuteilen, denn sie scheinen 
den Weg zu weisen, den wir zu gehen haben. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 26. 


Herr Hinsberg-Breslau. Ich möchte an den Herrn Vortragenden die Anirage 
richten, ob der von ihm erwähnte Fall von Operation plus Bestrahlung und Heilung 
der einzige war, bei dem operiert wurde. Sollte das der Fall sein, möchte ich dieser 
kombinierten Methode, mit der fast stets ausgezeichnete Erfolge erzielt werden, 
entschieden den Vorrang vor der alleinigen Bestrahlung geben. 


Herr Stupka-Innsbruck. Stupka weist auf die exakte Methode von Staunig, 
March und Fritz hin, welche eine sichere Bestimmung der Tiefendosis gestattet. 


Herr Cemach-Wien; Schlußwort. Ich stehe, wie ich auch ausgeführt habe, 
auf dem Standpunkt, daß in den meisten Fällen der Röntgenbehandlung die 
operative Ausräumung des Herdes vorangehen muß. Insofern unterscheidet sich 
die Radiotherapie von der Heliotherapie. Das gilt aber im gleichen Maße auch 
für alle anderen Formen der Kunstlichtbestrahlung (Kohlenbogenlicht, Quarz- 
licht usw.). 

Was die Tiefendosis betrifft, so existieren freilich Verfahren, die ihre Bestim- 
mung ermöglichen. Wer ein Jontoquantimeter besitzt und damit zu arbeiten ver- 
steht, ist diesbezüglich gut daran. Ich sagte bloß, daß alle genauen Methoden für 
die praktische Arbeit zu kompliziert sind, daher oft ihren Zweck nicht erfüllen. 


27. Herren 0. Beck und J. Popper-Wien (Klinik Neumann): Vesti- 
bularuntersuchungen bei unbehandelter rezenter Syphilis der Sekundär- 
periode. 

Bei der Untersuchung des statischen Apparates von Luetikern im 
Sekundärstadium, die über Schwindel oder über andere Sensationen von 
seiten des statischen Labyrinthes klagen, überrascht die Mannigfaltig- 
keit der Befunde. 
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Wir finden sehr häufig Diskrepanzen zwischen kalorischer und Dreh- 
reaktion; wir finden auch, daß Fehler im spontanen Zeigen vorhanden 
sind und daß nach Labyrinthreizungen — sei es thermischer oder rota- 
torischer Natur — die vestibularen Reaktionsbewegungen der oberen 
Extremitäten sich nicht an jenen Typus halten, den man im allge- 
meinen als physiologisch betrachtet. 

Es ergeben sich außerdem zuweilen Befunde, die sich nur schwer 
mit unseren jetzigen Anschauungen über die Physiologie des Labyrinthes 
erklären lassen. 

Über die pathologischen Befunde besteht bereits eine große Literatur, 
auf die wir an dieser Stelle — weil nicht direkt zum Thema gehörig — 
nicht eingehen wollen. Es lag aber die Frage nahe, Menschen, die sich 
im Sekundärstadium der Lues befanden und rezente, spezifische Er- 
scheinungen an der Haut oder an den Schleimhäuten aufwiesen, syste- 
matisch einer vestibulären Prüfung zu unterziehen, um auf diese Weise 
ein Bild zu gewinnen, welche von jenen Anomalien in der Funktions- 
prüfung, die beiohrenkranken Luetikern gefunden werden, sich bei solchen 
Patienten finden, die über keinerlei Beschwerden von seiten des Ohres klagen. 

Es soll auf diese Weise durch die folgenden Untersuchungsergebnisse 
der Versuch gemacht werden, eine Art Physiologie der Vestibularreak- 
tionen bei Luetikern des Sekundärstadiums zu geben, die uns dem 
Verständnis jener Erscheinungen näher bringen kann, die wir bei Ohr- 
komplikationen der Luetiker sehen. 

Unsere Untersuchungsreihe umfaßt 104 Fälle, die von den dermato- 
logischen Stationen des Krankenhauses (Klinik Riehl, Klinik Finger, 
Abteilung Ehrmann) an unsere Klinik zur Untersuchung der Ohren 
vor Einleitung der Salvarsantherapie gewiesen wurden; dabei muß 
hervorgehoben werden, daß diese Stationen sämtliche Luctiker, ohne 
Rücksicht darauf, ob sie über Ohrenbeschwerden klagen oder nicht, 
obligatorisch der otologischen Untersuchung zuführen. 

Für die folgenden Untersuchungsergebnisse möchten wir noch be- 
merken, daß wir von einer Über-, bzw. Untererregbarkeit des Vestibular- 
apparates deshalb nicht sprechen, weil diese Begriffe sehr dehnbar 
sind und allzusehr in ihrer Beurteilung dem subjektiven Empfinden des 
Untersuchers anheimgestellt erscheinen. Wir ziehen es deshalb nach 
dem Vorschlage H. Neumanns vor, die Bezeichnung „leicht“ oder 
„schwer“ ansprechbarer Vestibularapparat zu gebrauchen, weil wir 
objektive Anhaltspunkte haben, nach welchem Grade von Reizung, 
bzw. Dauer derselben die Labyrinthreaktion auftritt und wie lange sie 
anhält. Es wurde bei unseren Fällen festgestellt: 

1. Leichte, bzw. schwere Ansprechbarkeit. 

a) Für kalorischen Renz. 
b) Für rotatorischen Reiz. 
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Wichtig erscheint bei Beurteilung dieses Punktes die Dauer, sowie 
die Stärke des Nystagmus nach Calorisation, bzw. nach Drehung. Dies 
wird in den einzelnen Fällen besonders vermerkt werden. 

2. Anomalien im Zeigeversuch. 

a) Spontan, d. h. vor Einsetzen der Labyrinthreizung. 
b) Nach, bzw. während derselben. 

Bei diesen Anomalien mußte festgestellt werden, ob nach entsprechen- 
der Labyrinthreizung die Zeigebewegung im Sinne der langsamen Kom- 
ponente fehlte oder ob sie in einer anderen Richtung stattfand, als zu 
erwarten war. 

3. Die Intensität oder das Fehlen der subjektiven Begleiterscheinungen 
der Labyrinthreizung wie Schwindel, Erbrechen, Gleichgewichtsstörungen. 

4. Welche Differenzen können bei demselben Individuum zwischen 
seinen beiden statischen Apparaten bestehen ohne subjektive Beschwerden. 

ad la) Unter 104 Fällen ergaben sich 24, die sicher ein von der Norm 
abweichendes Verhalten zeigten. Dabei wurden als schwer, bzw. leicht- 
schwer ansprechbar nur jene Fälle bezeichnet, bei denen die Zeitdauer vom 
Beginne der Reizung bis zum Auftreten des Nystagmus die physiologische 
Variationsbreite von 20—40 Sekunden Spüldauer mit 20° Wasser nach 
oben oder nach unten bedeutend überschritt. Die Temperatur des ver- 
wendeten Wassers betrug immer 20°, die Stärke des Gefälles war immer 
dieselbe, so daß die Technik eine ganz einheitliche war. Notiert wurde 
der Beginn des Nystagmus bei Extremblick in die Richtung der raschen 
Komponente. Konnte deutlicher Nystagmus beobachtet werden, so 
wurde mit der Spülung sofort ausgesetzt und mit der Stoppuhr die Zeit 
bis zum Verschwinden desselben gemessen. 

Das Überraschendste in dieser Gruppe liegt vor allem darin, daß 
wir unter diesen 24 Fällen trotz Mangels subjektiver Klagen in bezug 
auf den statischen Apparat 3mal eine komplette einseitige und lmal 
eine komplette beiderseitige Ausschaltung des Vestibularis feststellen 
konnten. Derartige Befunde wurden schon von O. Beck!) erwähnt. 

Bei unseren vier Patienten war das Alter der Lues Fall 1. 1 Monat, 
bzw. Fall 2. 2!/, Monate (beiderseits Ausschaltung) seit dem Auftreten 
des Primäraffektes; in den beiden anderen Fällen bestand seit 3 bzw. 
2 Wochen das erste Exanthem. das auch die beiden anderen Patien- 
ten bereits zeigten. 

Als schwer ansprechbar wurden nur jene Fälle bezeichnet, bei denen 
erst nach länger als 60 Sekunden dauernder Spülung Nystagmus auftrat. 
Wir konnten als in diese Gruppe gehörig 20 Fälle verzeichnen, und zwar 
waren fünf am rechten, vier am linken Ohr, elf beiderseits, untererregbar. 
Dabei war in 4 Fällen das linke Ohr innerhalb einer als normal zu wer- 
tenden Zeit ansprechbar, l mal war es komplett. ausgeschaltet, in den 
Fällen von linksseitiger Untererregbarkeit (4) war 4mal das andere Ohr 
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normal erregbar. Hervorzuheben wäre auch, daß die Herabsetzung 
der kalorischen Erregbarkeit bei ein und demselben Individuum verschie- 
dene Grade erreichen kann, ohne daß deshalb irgend welche subjektive 
Erscheinungen (z. B. Klagen über Schwindel) oder objektive (spontaner 
Nystagmus) vorhanden wären. Bei sämtlichen diesen Fällen war nicht 
nur die Zeit bis zum Auftreten des Nystagmus wesentlich verlängert, 
es war auch trotz vorhandenem Nystagmus die Zeit bis zum Verschwin- 
den desselben meist wesentlich herabgesetzt. 

Einen Fall als labyrinthär leicht ansprechbar zu bezeichnen, könnte 
dem subjektiven Ermessen des Untersuchers leichter anheim gestellt 
werden als die Beurteilung einer schweren Erregbarkeit. Um aber jeden 
Zweifel auszuschließen und die subjektive Beurteilung auf ein Minimum 
herabzusetzen, wurden nur solche Fälle in die Gruppe der ‚leicht an- 
sprechbaren“ eingereiht, bei denen die oben skizzierte Art der Spülung 
in weniger als 20 Sekunden Nystagmus hervorrief, wobei aber dieser 
Nystagmus länger als 2 Minuten mit starker Intensität anhielt. 

Während wir 20 Fälle von schwer erregbarem Labyrinth einwand- 
frei nachweisen konnten, haben nur 4 Fälle sich derart verhalten, daß 
man sie objektiv als kalorisch leicht ansprechbar bezeichnen darf, 
wobei auch die subjektiven, den Nystagmus begleitenden Symptome 
bei weitem stärker waren als sie der Norm entsprechen. 

Es ergibt sich daher für die Frühlues (im Sekundärstadium) als Eigen- 
art der kalorischen Reaktion, daß die schwere Ansprechbarkeit des Laby- 
rinthes bedeutend über das Gegenteil überwiegt, so daß wir bei einer Ab- 
weichung von der Norm von ca. 24%, Untererregbarkeit nur in ca. 4%, 
Übererregbarkeit feststellen konnten. 

ad 2. Bezüglich der schweren Erregbarkeit liegt für die Drehreak- 
tion das Verhältnis ähnlich wie für die thermische Prüfung. Von den 
16 Fällen mit atypischer Reaktion gehören ca. 11% (darunter eine beider- 
seitige Ausschaltung) in die Gruppe der schweren Erregbarkeit, während 
ca. 4%, als leicht ansprechbar zu bezeichnen sind. Dabei wagten wir hier 
nur solche Fälle als schwer ansprechbar zu bezeichnen, die nach zehn- 
maliger Drehung nur 5—10 Schläge horizontalen Nystagmus in End- 
stellung der Augen aufwiesen. Es zeigte sich die interessante Tatsache, 
daß sich auch in dieser Gruppe bedeutende Differenzen zwischen rechts 
und links für Drehreize ergeben, und zwar derart, daß die Zahl der 
Nystagmusschläge für den Drehnachnystagmus das Verhältnis 1:2 
zwischen beiden Labyrinthen (3 von 11 Fällen) aufwies. Bei dem einen 
Patienten, der eine 2 Monate alte Lues mit deutlich verkürzter Kopf- 
knochenleitung bei normalem Gehör hatte, bei dem ferner die kalorische 
Reaktion normale Werte ergab, bestanden nach Rechtsdrehung zehn 
Schläge, nach Linksdrehung 30 Schläge; auch bei der Reizung des fron- 
talen Bogenganges waren die Verhältnisse analoge. 
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Im 2. Falle bestanden bei einer 20jährigen Patientin seit einem 
Monate Papeln an den Schleimhäuten, das Gehör und die kalorische 
Prüfung zeigten keine Abweichungen von der Norm; nach Linksdrehung 
bestehen sieben Nystagmusschläge, nach Rechtsdrehung 15. 

Der 3. Fall (Lues zu Beginn des ersten Exanthems mit normaler 
kalorischer Reaktion) ergibt für den linken horizontalen Bogengang 20, 
für den rechten nur 6 Schläge. Die frontalen Bogengänge ergeben bei 
rotatorischer Reizung gleiche Werte, und zwar beiderseitige Nach- 
nystagmusdauer von 10 Sekunden. Eine symptomlose Ausschaltung 
für Drehreize ergibt sich in einem Falle, bei dem weder nach Links- 
noch nach Rechtsdrehung irgend eine Reaktion zu notieren war. Bei 
diesem 18jährigen Manne liegt der Primäraffekt ca. 2 Monate zurück, 
die Knochenleitung ist bei normalem Gehör beiderseits deutlich ver- 
kürzt, auf kalorischen Reiz ist das rechte Labyrinth nach 180, das 
linke nach 150 Sekunden ansprechbar. 

Es zeigt sich also, daß im frühen Sekundärstadium der Lues bei 
Vorhandensein von Anomalien in der Intensität der Labyrinthreaktionen 
die Untererregbarkeit für die kalorischen und die Drehreaktionen bedeutend 
überwiegt, wobei dieses Verhalten für die kalorische Reaktion öfter fest- 
zustellen ist als für die rotatorische; bei dem von uns untersuchten Ma- 
teriale ergibt sich das Verhältnis von 20 kalorisch schwer ansprechbaren 
Labyrinthen zu 11 auf Drehung herabgesetzt reagierende, also in 
unserer Reihe fast im Verhältnis 2:1. 

ad 2. Während die früher beschriebenen Anomalien, betreffend 
die gesteigerte, bzw. herabgesetzte Ansprechbarkeit für die beiden 
lymphokinetischen Reize die physiologische Variationsbreite bedeutend 
überschritten und daher als pathologisch aufzufassen sind, handelt es 
sich bei dem Vorbeizeigen um ein vollständiges Abweichen von der 
Norm, da wir ja wissen, daß bei Anomalien im Zeigeversuch, sei es 
spontan oder nach Labyrinthreizung, irgendwelche pathologischen Ver- 
änderungen im Labyrinthe selbst oder in den zentralen Bahnen vor- 
zuliegen pflegen. Über die Verwertbarkeit dieses Symptomes als 
Einzelsymptom soll an dieser Stelle nicht weiter gesprochen werden, 
diagnostisch und lokalisatorisch wertvoll ist der Zeigeversuch nur im 
Verein mit dem allgemeinen Nervenbefund. 

Wir haben unter 104 Fällen 3mal deutliche Fehler im spontanen 
Zeigen beobachten können, d.h. Fehler in der Zeigereaktion vor Ein- 
setzen irgend einer Labyrinthreizung. Der erste Kranke wies folgendes 
Verhalten auf: Er zeigte mit der rechten oberen Extremität nach rechts, 
mit der linken nach links außen vorbei. Nach kalorischer und rotato- 
rischer Reizung trat immer Vorbeizeigen in der Richtung der langsamen 
Komponente auf; er zeigte also bei der Labyrinthreizung ein normales 
Verhalten. Patient war für thermische Reize untererregbar: Nystagmus- 
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beginn nach 60 Sekunden. Das Gehör dieses Mannes war normal, die 
Knochenleitung verkürzt, und bei einer 3 Monate alten Lues bestand 
ein papulöses Exanthem am Stamme. Die anderen 2 Fälle von spontanem 
Vorbeizeigen unterschieden sich aber von obigen dadurch, daß sie auch 
nach Labyrinthreizung Anomalien der Zeigereaktion aufwiesen, d.h. 
das spontane Vorbeizeigen konnte durch Calorisation nicht beeinflußt 
werden. In dem einen dieser beiden Fälle zeigte der rechte Arm spontan 
deutlich nach innen, der linke Arm richtig. Bei Rechtsspülung mit kaltem 
Wasser war das spontane Vorbeizeigen nach innen nicht zu beinflussen, 
aber auch im linken Arme war eine deutliche Zeigereaktion nicht fest- 
zustellen. Bei Calorisierung des linken Ohres konnte der rechte Arm 
nicht weiter nach innen gebracht werden als spontan, und im linken Arm 
war ebenfalls die Zeigereaktion i. e. ein Vorbeizeigen nach links nicht 
deutlich auslösbar. Wenn in diesem Falle (Nr. 2) das spontane Zeigen 
im rechten Arme nach innen bestand, so zeigte der 3. Fall (22jähriger 
Patient mit 2 Monate alter Lues, beiderseits verkürzter Knochenleitung 
bei normalem Cochlearis) im rechten Arme ein Vorbeizeigen nach außen. 
Bei Calorisation des linken Ohres mit kaltem Wasser war dieses spontane 
Vorbeizeigen nach außen trotz fortgesetzter Spülung bei vorhandenem 
deutlichen Nystagmus nicht zu beeinflussen, der linke Arm hingegen wies 
eine einwandfreie Reaktion im Sinne der langsamen Komponente auf. 

Eine andere Gruppe betrifft solche Syphilitiker, die ohne Vorhanden- 
sein spontaner Fehler in der Zeigereaktion bei Calorisation oder Rotation 
Anomalien im Ablaufe der Zeigereaktion erkennen lassen, ohne daß 
Klagen oder Beschwerden von Seiten des Vestibularapparates oder 
sonstige auf das Nervensystem zu beziehende anamnestische Daten 
vorhanden sind. Wir konnten ein solches Verhalten zweimal bei der 
thermischen und fünfmal bei der rotatorischen Prüfung sehen. Bei 
dem einen der kalorischen Fälle fehlte das Vorbeizeigen nach innen und 
nach außen in der rechten Hand, während die linke normal reagierte. 
Bei diesem Patienten ergab die rotatorische und thermische Reizung 
normale Werte. Im 2. Falle fehlte rechts ebenfalls das Vorbeizeigen 
nach innen und außen, die linke Hand ergab normalen Ablauf der in 
Rede stehenden Reaktion: Bis auf eine beiderseits 13 Sekunden 
betragende Verkürzung der Kopfknochenleitung war der sonstige 
otologische Befund normal. 

Von den fünf Patienten, die bei der rotatorischen Prüfung Fehler 
im Zeigeversuch aufwiesen, haben alle das gemeinsam, daß sie sämt- 
lich spontan richtig zeigten. Bei dem ersten Fall dieser Gruppe, der mit 
Ausnahme einer verkürzten Knochenleitung einen normalen Cochlear- 
und thermischen Befund bot, ergaben die Zahlen für Rechts-, bzw. 
Linksdrehung die Werte 9, bzw. 10 Sekunden für die Dauer 
des Nachnystagmus. Das Vorbeizeigen fehlte in beiden Armen voll- 
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ständig. Bei dem zweiten Kranken — einer 2 Monate alten Lues mit 
stark verkürzter Knochenleitung und normalen Werten für die kalorische 
Reaktion — trat wohl nach Linksdrehung ein typisches Vorbeizeigen in 
beiden oberen Extremitäten auf, nach Rechtsdrehung fehlte aber das 
Vorbeizeigen nach dieser Seite. Auch bei der nächsten Patientin, die 
seit 14 Tagen das erste Exanthem zeigte, auf dem rechten Ohre eine 
13 Sekunden, auf dem linken eine 9 Sekunden betragende Verkürzung 
der Knochenleitung aufwies, bei der Calorisation normale Erregbarkeit 
und typische Reaktionsbewegungen der Arme darbot, trat nach Rechts- 
drehung in beiden Armen kein Vorbeizeigen auf, nach Linksdrehung 
war die Reaktionsbewegung typisch. Auffallend ist, daß bei allen diesen 
Fällen das Schwindelgefühl fehlte oder sehr gering war. Auch in unserem 
4. Falle, der angeblich vor 3 Wochen den Primäraffekt acquiriert hatte 
und stark verkürzte Knochenleitung aufwies, fehlte nach Links- und 
Rechtsdrehung jede Reaktion, trotzdem die Dauer des Nachnystagmus 
35 Sekunden betrug; Schwindel war gleichfalls nicht vorhanden. 

Alle diese Fälle mit Anomalien des Zeigeversuches nach Rotation 
haben eine auffallend stark verkürzte Kopfknochenleitung gemeinsam, 
ebenso wie der letzte in dieser Gruppe gehörige Patient, bei dem nach 
Rechtsdrehung das Vorbeizeigen in beiden Armen fehlte, aber nach 
Linksdrehung in typischer Weise zu notieren war. 

Alle diese Befunde, die wir jetzt als genau beobachtete Tatsachen 
registrieren, können erst dann einer Erklärung zugeführt werden, wenn 
wir die Liquorbefunde einer ebenso eingehenden Untersuchung unter- 
zogen haben werden. 

ad 3. Die Beurteilung der Intensität des die Labyrinthreizung be- 
gleitenden Schwindels ist leider stark dem subjektiven Ermessen des 
Untersuchers und bis zu einem gewissen Grade auch des Untersuchten 
anheim gestellt. Wir sind daher auf subjektive Angaben und Annahmen 
angewiesen. Falls nicht starkes Erbrechen, Schweißausbruch, Hyperämie 
des Gesichtes usw. auftreten, sollten wir von einer Steigerung der sub- 
jektiven Begleiterscheinungen überhaupt nicht sprechen. Man hat zwar 
bei rigoroser Beobachtung den Eindruck, daß bei einer Anzahl von 
Fällen trotz normaler Reaktion des Vestibularapparates der den Nystag- 
mus begleitende Schwindel abnorm gesteigert erscheint. Objektiver 
kann man die Herabsetzung des Schwindels, besonders das Fehlen des- 
selben beurteilen. Dieser letztere Umstand ist in jenen Fällen aufge- 
fallen, und bei diesen sind subjektive Schwankungen ausgeschlossen, 
bei denen das Schwindelgefühl auffallend gering war oder ganz fehlte. 
Dabei zeigte sich aber, daß das Vorbeizeigen sicherlich keine Folge des 
Schwindels ist, sondern ein mit ihm gleichzeitig, evt. auch unabhängig 
von ihm auftretendes Symptom, denn trotz völlig normaler Labyrinth- 
reaktion konnten wir das Fehlen des Schwindels in 20 Fällen beobachten. 
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Auch in jenen Fällen, in denen bei Reizung des einen Labyrinthes und 
Fehlen des Schwindels Anomalien der Zeigereaktion bestanden, war trotz 
Fehlen jeglichen Schwindels dieselbe bei Reizung des Labyrinthes der 
anderen Seite typisch auslösbar. Die sub IV. gestellte Frage ist aus 
dem früher Gesagten beantwortet. 

Die Untersuchungen Beyers?) beziehen sich wohl auf solche Patienten, 
bei denen Kopfschmerzen, Übelkeiten, Erbrechen und andere Symptome 
von seiten des Nervensystems vorhanden waren; die von ihm gefundenen 
Resultate decken sich aber in mancher Beziehung mit den unsrigen, ob- 
gleich unsere Untersuchungsreihe sich auf Luetiker erstreckt, bei denen 
keinerlei Beschwerden vorgebracht wurden. Das ein- oder doppel- 
seitige Fehlen jeder Reaktion findet sich auch in unseren Ergebnissen, 
ebenso die von Beyer hervorgehobenen Fehler in der Zeigereaktion. Auch 
die von O. Beck?) vorgebrachte Diskussionsbemerkung, daß bei Luetikern 
im Sekundärstadium trotz erhaltener Labyrinthreaktion die Zeige- 
reaktion fehlen kann und daß ferner Unterschiede in der Intensität der 
kalorischen und Drehreaktion bei Individuen mit frischer Lues häufig 
beobachtet werden, findet durch unsere Untersuchungsreihe eine neuer- 
liche Bestätigung. 

Kobrak*) hat vor und nach der spezifischen Behandlung Luetiker 
systematisch untersucht und kam zu dem Schlusse, daß in einem sehr 
hohen Prozentsatz durch die Lues als solche der Vestibularis und Coch- 
learis erkrankt befunden werden, wenn auch die Perzentzahlen (Unter- 
suchungsmethoden!) verschieden sind. Lund?) und Brüning®) konnten 
ähnliche Befunde erheben, wenn auch die von ihnen gefundenen Zahlen 
nicht so hoch sind wie die von Kobrak gefundenen. Ebenso hebt Gat- 
scher’) die Tatsache hervor, daß solche Kranken ohne jegliche spontan- 
vestibulären Symptome doch bereits Störungen in dieser Sphäre auf- 
weisen können. Alexander?) hält isolierte Vestibularisaffektionen bei 
rezenter Lues für sehr selten und erhebt die gerechte Forderung nach 
Untersuchung solcher Fälle mit der kontinuierlichen Stimmgabelreihe, 
weil er annimmt, daß sich das Tongehör dabei sicher auch affiziert er- 
weise, einer Forderung, der wir diesmal nicht nachkommen konnten. 

Das Wesentliche, an diesen Untersuchungen ist die Tatsache, daß 
die Lues überhaupt und speziell die unbehandelte Lues im frühen 
Sekundärstadium sehr bald in beiden Teilen des Oktavus Schädi- 
gungen hervorrufen kann. Ob nun von dem einen Autor vornehmlich 
eine sog. Übererregbarkeit des statischen Apparates, von dem anderen — 
wie z. B. von uns — hauptsächlich eine schwere Erregbarkeit gefunden 
wird, scheint uns nur eine untergeordnete Rolle zu spielen, da ja bei 
sehr großen Untersuchungsreihen sich die Prozentzahlen in diesem Be- 
lange sicherlich verschieben werden und man gerade bei der Lues mit 
deren vielgestaltigem Verlauf rechnen muß. Die Fehler im spontanen 
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Vorbeizeigen und das pathologische Verhalten dieser Reaktion nach 
Labyrinthreizung zeigen, wie vorsichtig man bei der Beurteilung dieses 
Symptoms sein muß, da wir es ja bei Kranken gefunden haben, bei 
denen keinerlei spontane auf den Vestibularis oder das Nerven- 
system zu beziehende Klagen vorgelegen sind. Daß es sich bei allen 
diesen Fällen in letzter Linie um luetische Meningitiden handeln 
dürfte, ist eine Vermutung, auf die von allen Autoren, die sich mit 
diesem Gegenstande befaßten, hingewiesen wird, eine Vermutung, die 
durch das genaue Studium der Liquorbefunde dieser Untersuchungs- 
reihe, über die wir in nächster Zeit zu berichten hoffen, einer Erklärung 
zugeführt werden dürfte. | 
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Aussprache zu Vortrag Nr.27. 


= Herr Werner-Mannheim. Ich möchte den Herrn Vortragenden fragen, ob er 
die Fälle mit großen Ausfällen in der Calor- und Drehreaktion nach Beendigung 
der antiluetischen Kur nachuntersucht hat, ob sich dabei Wiederherstellung der 
Funktion gezeigt hat. Denn sonst könnte man ja auch annehmen, daß es sich um 
Ausfallserscheinungen zufälliger Art oder von früheren Erkrankungen herrührend 
handelte. 


Herr O. Beck-Wien; Schlußwort. Die Fälle wurden nach der antiluetischen 
Beliandlung noch nicht untersucht. Es liegt eine neuerliche Untersuchung auch 
nicht im Rahmen der Fragestellung dieses Themas, da es sich uns um eine Art 
Physiologie des Vestibularapparates im frühen Sekundärstadium handelte. Auch 
über die sehr wichtigen Liquorbefunde, die zur Klärung der gefundenen Anomalien 
sehr nötig sind, wurde von uns noch nicht berichtet. Die Befunde vor und nach 
der Behandlung werden bei einem Vergleich des Liquores vor und nach der Be- 
handlung uns ein Verständnis der Labyrinthlues näherbringen. 


38. Herr Dr. Josef Fischer-Wien. Anatomische Befunde bei Taub- 
stummheit. 


Im folgenden möchte ich einige anatomische Befunde demonstrieren, 
die an drei Taubstummfelsenbeinen erhoben wurden. Im ersten Falle 
handelte es sich um einen 5l jährigen Mann, der wegen eines Gallenblasen- 
carcinomes ad exitum gelangte. Aus dem mikroskopischen Befunde sei 
kurz erwähnt: 
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Äußeres Ohr (Äußerer Gehörgang normal, Trommelfell normal. Mittelohr; 
Trommelhöhle tief und weit. Keinerlei Entzündungserscheinungen. Gehör- 
knöchelchen normal. Fensternischen frei. Facialiskanal nicht geschlossen. 
Musculus staped. und Tens. tymp. degeneriert, letzterer fetthaltig. Nerven und 
Blutgefäße des Mittelohres normal. 


Abb. 1. Vertikalschnitt durch die Labyrinthkapsel (enchondraler Teil). Vergrößerung 120 fach. 
Haemat.-Eosin. Die Interglobularräume (Z G) vermehrt, der Knochen (K) hat keine deutliche 
Lamellenanordnung und färbt sich intensiv blau. 


Knöchernes Felsenbein: Es lassen sich drei verschiedene Arten von 
Knochen unterscheiden : 


l1. Der periostal gebildete Knochen, der normalen Bau zeigt. Man sieht die 
lamelläre Schichtung, die Knochenkörperchen sind regelmäßig angeordnet, mit der 
Längsachse in der Richtung der Lamellen, man sieht quer- und längsgetroffene 
Knochenkanälchen, die Knochenzellen sind deutlich usw. 

2. Die enchondral gebildete Labyrinthkapsel. Zwischen den bedeutend ver- 
mehrt auftretenden Interglobularräumen, liegt ein Knochen, dessen Farbe intensiv 
blau ist. Die Knochenkörperchen sind weit, groß, zahlreich und regelmäßig an- 
geordnet, man sieht nur die Wand derselben, während ein Inhalt fehlt, nur an 
manchen Stellen lassen sich Knochenzellen nachweisen, die klein, unregelmäßig, 
geschrumpft, ohne Kern erscheinen, alle Zeichen der Pyknose erkennen lassen. 
(Abb. 1 u. 2). x 
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Abb. 2. Derselbe Schnitt, Vergrößerung 8350fach. Die Interglobularräume (Z G) enthalten 

deutliche Knorpelzellen (KnZ). Die Knochenkörperchen sind weit, groß, zahlreich und un- 

regelmäßig, man sieht meist nur die Wand (K W), während ein Inhalt fehlt; nur an manchen 
Stellen sind kleine geschrumpfte* Knochenzellen (K-Z) ohne Kern. 


Abb. 8. Vertikalschnitt in der Attikzegend, Vergrößerung 250 fach. Haemat-Eosin. Knochen- 
bälkchen, das im Zentrum einen kalkreichen, blauen, lacunär-angenagten alten Knochen besitzt, 
an welchen peripher breite, blaßrosa gefärbte Säume, neuer Knochen (N K) sich anschließt, 

(O B) Osteoblasten. É- i . 
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3. An manchen Stellen z. B. im Attikraum, in der Gegend des Process. cochleari- 
formis usw. findet man schmale kurze Knochenbälkchen, die im Zentrum einen 
kalkreichen, dunkelblau gefärbten, allenthalben lacunär zerfressenen Knochen 
erkennen lassen, an welchem peripher breite, ganz blaßrosa gefärbte Säume zu 
sehen sind, die aus großen, runden Zellen ohne Fortsätze enthaltenden Knochen- 
körperchen bestehen, welche dem ganzen Knochen den Bau des geflechtartigen, 
jugendlichen, neugebildeten Knochen verleihen (Abb. 3). 

Der Modiolus substanzarm. 
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Abb. 4. Vertikalschnitt durch die Schnecke. Vergrößerung 120 fach. Haemat.-Eosin. 
Große runde, pigmentierte homogene rotbraune schollige Gebilde (P). 


Perilymphat. Gewebe: Das perilymphat. Gewebe ist nur dürftig entwickelt, 
der Aquaeduct. cochleare besteht aus einem geschlossenen Kanal, welcher eine 
Vene enthält und aus einem offenen Teil, der nicht einmal ein Endost: besitzt. 
Der Aquaed. vest. auffallend klein. 

Pars superior: Die Bogengänge und der Utriculus normal, die Nervenend- 
steilen degeneriert, sie enthalten nur Stützzellen, keine Haarzellen, jedoch Haar- 
fortsätze, Reste von Cupula und Statolytenmembran. 

Pars inferior: Der Duct. reuniens enthält rotgefärbte, schollige Einschlüsse, 
die ganze Stränge bilden (Abb. 4). 

Häutige Schnecke: Im Duct. cochlearis der oberen Windungen pigmentiert 
homogene, rote, kolloidähnliche Zelleinschlüsse, stellenweise bilden sie ein dichtes 


Balken- und Netzwerk (Abb. 5). Die Papilla basilar. fehlend oder gänzlich de- 
Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde Bd. 3 (Kongreßbericht). ) 
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generiert, ebenso ist die Stria vascularis degeneriert. die Membrana vestibul. 
erhalten, in den Mittelwindungen sieht man eine Duplikatur der Membrana 
Reissneri, die Basalwindung im oberen Winkel verödet'’ durch Verschluß und 
Anlötung der Membr. vest. an die äußere Wand durch Bindegewebsverwachsung. 
Die,Cortimembran besitzt im oberen Teil eine kernhaltige Umhüllung. 

Nervengangliena pparat: Der Nerv. cochl. völlig atrophiert, ebenso das Ganglion 
im ARosenthalschen Kanal. 


Abb. 5. Axialschnitt durch die Schnecke. Vergrößerung 80 faurıı. Haemat.-Eosin. Im Duct. 
cochlearis ein dichtes Balken- und Netzwerk (N), in dessen Maschen sich pigmentierte (7°) 
schollige Zelleinschlüsse finden. C. R.:- Rudimente des Cortischen Organs. 


N. vestibular. degeneriert. Der Facialis sowie dessen Ganglien zeigen keine 
pathologischen Veränderungen. 

Diagnose: Degenerative Atrophie sämtlicher Nervenendstellen des Innen- 
ohres von einem solchen Grade, der mit Sicherheit auf die physiologische Funk- 
tionslosigkeit des ganzen Organes schließen läßt: Taubheit mit labyrinthärer 
Unerregbarkeit. 

Die anatomische Diagnose stimmt vollständig mit der Annahme 
überein, daß es sich um ein Individuum handelte, das völlig taub war, 
wobei man annehmen muß, daß das Gehörorgan der anderen Seite den 
gleichen Befund ergibt. Nachdem man ursprünglich glaubte, aus dem 
anatomischen Befund die Frage, ob es sich um eine kongenitale oder 
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erworbene Taubheit handle, beantworten zu können, zeigt es sich nun, 
daß die Entscheidung dieser Frage gerade immer schwieriger sich ge- 
staltet, je mehr Tatsachen durch Untersuchungen bekannt werden 
(Alerander). 

Im folgenden sollen die Einzelbefunde besprochen werden. Im 
Vordergrunde des Interesses stehen die Befunde, die bisher in der Lite- 
ratur nicht bekannt sind, oder die bis nun im Zusammenhang mit der 
Taubheit nicht gefunden wurden. Die Veränderungen, die im vorliegen- 
den Fall sich zeigten, kann man einteilen in folgende: 


l. Veränderungen am Knochen. 

2. Die Substanzarmut des perilymphatischen Gewebes. 

3. Veränderungen an den Nervenendstellen. 

4. Die Gestalt des häutigen Innenrohres. 

5. Die kolloiden Einschlüsse im Duct. reuniens und in der Schnecke. 
6. Die Aquädukte. 


Ad. 1. Die Knochenveränderungen wurden bei Beschreibung des 
Befundes genau besprochen, so daß ich, um Wiederholungen zu ver- 
meiden, darauf verweise. Fälle von kongenitaler Taubheit, in welchen 
Knochenveränderungen, und zwar vom Östeosklerosetypus, beschrieben 
wurden, stammen von Politzer, Alexander und Lindt. 

Über diffuse Knochenveränderungen ist bisher nichts bekannt. 
Es ist also mein Fall der erste, in welchem eine über das ganze 
knöcherne Felsenbein sich erstreckende Knochenveränderung sich 
findet, ohne daß irgendwelche entzündliche Erscheinungen weder vom 
Mittelohr, noch vom Endocranium vorausgegangen wären, und ohne 
daß die Gestalt der Labyrinthkapsel verändert wurde, somit ohne Ein- 
engung der perilymphatischen Räume. 

In neuester Zeit hat Manasse Knochenveränderungen der Labyrinth- 
kapsel, allerdings nicht bei kongenitaler Taubheit. beschrieben, die ich 
deshalb, weil es sich auch um diffuse Knochenveränderungen handelte, 
hier besprechen möchte. Manasse fand in der ganzen Labyrinthkapsel, 
besonders aber in der Wand der Bogengänge blaue Knochenmäntel um 
die Gefäße, und zwar bestanden die Säume vorwiegend aus einer blauen, 
homogenen Masse, seltener zeigten sie lamelläre Struktur mit Knochen- 
zellen. Es ließen sich weder Osteoblasten noch Osteoklasten nachweisen. 
Von diesen Mantelgefäßen ging eine Knochenbildung aus, die die um- 
gebenden Interglobularräume erfaßte, sie allmählich substituierte, so 
daß diese stellenweise nur mehr in Resten angetroffen werden konnten. 
Die Struktur dieses Knochens zeigte unregelmäßige Anordnung. Schließ- 
lich konnte er einen Übergang dieses blauen irregulären Knochens in 
Ötosklerose finden. Mein Fall hat mit diesen von Manasse allerdings 
nicht bei kongenitaler Taubheit beschriebenen Fällen insoferne Ähn- 
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lichkeit, als auch hier diffuse Veränderungen in der Struktur des Felsen- 
beins sich fanden, ohne daß entzündliche Erscheinungen weder vom 
Mittelohr noch vom Endocranium als Ursache in Betracht kamen, und 
ohne daß gestaltlich Veränderungen der Labyrinthkapsel vorhanden 
waren. Er unterscheidet sich jedoch von den Fällen Manasses dadurch, 
daß eine Verdrängung der Interglobularräume nicht beobachtet werden 
konnte, ja sogar im Gegenteil, diese vermehrt auftraten. Außerdem zeig- 
ten in meinem Falle die Knochenkörperchen eine ganz auffallende Ver- 
mehrung und Vergrößerung und waren größtenteils ohne Inhalt oder 
zeigten Knochenzellen, die alle Zeichen des Zelltodes aufwiesen. Die Ge- 
fäße trugen wohl auch einen blauen Mantel, der jedoch sehr schmal war 
undebenso aussah, wiein vielen normalen und pathologischen Präparaten, 
die ich daraufhin untersuchte. Bemerken möchte ich noch, daß mein 
Fall keine otosklerotischen Veränderungen in der Fenstergegend zeigte. 

Eine Erklärung für diese Veränderung läßt sich derzeit nur schwer 
finden. Für denjenigen, der sich eingehend mit der Knochenhistologie 
und Knochenpathologie, besonders des Felsenbeins, beschäftigt, ist es 
ja bekannt, daß die histologischen Befunde sehr mannigfaltig sind und 
oft große Schwierigkeit der Deutung verursachen. In diesem Sinne muß 
man Manasse beistimmen, wenn er sagt, daß über die interessanten 
Vorgänge des Knochenumbaues der Labyrinthkapsel unter normalen 
und pathologischen Verhältnissen, deren Kenntnisse durch die ver- 
dienstvollen Arbeiten O. Mayers sehr gefördert wurden. noch weitere 
Untersuchungen notwendig sind. 

Ad 2. Die Substanzarmut des perilymphatischen Gewebes ist eine 
Teilerscheinung aller Fälle von degenerierter Taubheit. 

Ad 3. Es handelt sich hier nicht um eine Aplasie, sondern um eine 
degenerative Atrophie. Wir wissen, daß es Fälle gibt, in welchen bei 
Vorhandensein atrophischer Prozesse, die labyrinthären Nervenend- 
stellen auch an Flächenausdehnung einbüßen, ein Befund, der hier nicht 
zutrifft, da die Endstellen gestaltlich normal erscheinen. 

Ad4. Die Gestalt des häutigen Innenohres ist normal, trotzdenı 
muß man annehmen, daß die Zirkulationsverhältnisse der Peri- und 
ndolymphe geänderte waren, denn man findet Teile des Duct. cochl. 
ohne gestaltliche Veränderungen vor, ausgefüllt mit netzförmigem oder 
zu Strängen angeordnetem Balkenwerk und homogene Zelleinschlüsse. 
Andererseits liegt in der Verödung ein sicheres Zeichen einer abgelaufenen 
Entzündung, ebenso in dem Befund, daß in der Basalwindung im oberen 
Winkel durch Verschluß und Verlötung der Membrana vestib. mittels 
Bindegewebsverwachsung eine Verödung aufgetreten ist. 

Ad 5. Die im Duct. reuniens und in der Schnecke gefundenen homo- 
genen, gelbroten, kolloiden Einschlüsse zeigen Ähnlichkeit mit den von 
Alexander bei kongenital tauben Katzen beschriebenen Formen. 
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Ad 6. Die Aquaedukte zeigen keine pathologischen Veränderungen. 

Die Entscheidung, ob der Fall zu der Gruppe der angeborenen oder 
der erworbenen Taubheit gehört, ist nicht so leicht zu treffen. Im 
strengen Sinne kongenital sind die Veränderungen nicht. Die Tat- 
sache, daß die degenerativen Nervenendstellen im Umfang die Norm 
erreicht haben und sie de facto noch aufweisen, spricht dafür, daß 
die Schädlichkeit sicher nicht frühfötal aufgetreten ist. Sie muß viel- 
mehr zu einer Zeit eingesetzt haben, in welcher das Gehörorgan intra- 
fötal sein Größenwachstum beendet und die Gestaltentwicklung des 
Innenohres und seiner Nervenendstellen im wesentlichen beschlossen 
gewesen ist. Die früheste Grenze wäre demnach ungefähr der 7. Em- 
bryonalmonat. 

Es bleibt nun noch die Frage, ob es sich um eine intra- oder post- 
fötal eingewirkte Schädlichkeit gehandelt hat. Das Freibleiben der 
perilymphatischen Räume spricht aber für die erstere Möglichkeit. 
Wenn man nun annimmt, daß eine Entzündung als Ursache in Betracht 
kommt, dann ist eine postfötal aufgetretene Noxe schwer denkbar, 
da in einem solchen Fall noch andere Residuen abgelaufener Entzündung 
nachweisbar sein müßten. Ich denke dabei an jene Fälle, in welchen 
es zu hochgradigen Veränderungen in den Räumlichkeiten des Innen- 
ohres gekommen ist. Die Tatsache, daß eine deutliche elektive Wirkung 
auf die Nervenendstellen in diesem Falle erkennbar ist, ohne daß 
andere Entzündungsresiduen vorhanden sind, spricht für einen intra- 
fötal abgelaufenen Prozeß. Ebenso ist die Abkapslung der Corti- 
membran ein bei kongenitaler Taubheit nicht seltener Befund, 
konnte jedoch auch in Fällen von entzündlicher Genese manchmal 
erhoben werden. Die scholligen Gebilde im Duct. reuniens und im 
Duct. cochlear. wurden bei kongenital tauben Katzen in ähnlicher 
Form gefunden. 

Es besteht also die Möglichkeit, daß es sich um eine spät intrafötale 
Taubstummheit handelt, die nach der Einteilung Alexanders in seine 
acht verschiedenen Typen, in die Type 1 oder 2 einzureihen wäre, das 
ist normales Mittelohr mit Atrophie sämtlicher Nervenendstellen des 
Innenohres. Da der Hirnstamm nicht untersucht wurde, erscheint es 
unmöglich, eine bestimmte Zugehörigkeit zu Type 1 oder zu Type 2 
näher anzugeben. 


II. Fall. 
Mikroskopischer Befund. 
Rechtes Ohr: 
Äußerer Gehörgang: normal. Trommelfell: dicker als in der Norm, besonders 
in der Peripherie. Trommelhöhle: geräumig, frei von entzündlichen Veränderungen, 


Musculus tensor tympani hochgradig atrophisch, reichlich Fett enthaltend. 
Musculus stapedius normal. Stapes normal, Fensternischen frei. 


310 Fischer: 


a) Knöcherne Labyrinthkapsel: Labyrinthkapsel auffallend dünn, die late- 
rale Wand im Gebiete des Stapes unterhalb des Facialis, der weit ausladet, ist 
von einem Knochen substituiert, der alle Zeichen des Otoskleroseknochens trägt. 
(Große Hohlräume, gefüllt mit strotzenden Blutgefäßen, scharfe Grenze gegen- 
über dem Gesunden, Fehlen von Interglobularräumen, unregelmäßiger Bau des 
neugebildeten Knochens usw. Abb. 6). Aber auch der übrige Knochen des 
Felsenbeins erscheint sehr gefäßreich, an einer Stelle ziehen von der Dura große 
Blutgefäße in den Knochen. 


G r 


Abb. 6. Vertikalschnitt durch Mittelohr und Vorhof. Vergrößerung 8SOfach. Haemat.-kEosin. 

In der ovalen Fenstergegend in der lateralen Labyrinthwand ein typischer Ötoskleroseherd (0). 

der sich scharf vom Gesunden abgrenzt (Gr). E.G. = endolymphatische, P.G. - perilymphatische 
Gerinnungen. 


b) Perilymphatisches Gewebe: Die intermediäre Zone des perilymphatischen 
Gewebes ist weiter ausgedehnt. Beide Skalen am Übergang des Vorhofsabschnittes 
in die Basalwindung von Knochen erfüllt. Die Knochenmasse ist nach außen 
durch einen Bindegewebsstrang, der als Rest des Ligamentum spirale aufgefaßt 
werden muß, deutlich von der Schneckenkapsel abgrenzbar. Beide Blätter der 
Lamina spiralis ossea deutlich sichtbar, enthalten keine Spur eines Nerven. Die 
Struktur des Knochens in der Scala vestibuli anders als in der Scala tympani. 
Während der Knochen der Vorhofstreppe regelmäßigen lamellären Bau zeigt und 
fast ebenso aussieht, wie der der umgebenden Labyrinthkapsel, nur daß die Inter- 
globularräume fehlen, erscheint der Knochen der Schneckentreppe unregelmäßig. 
hat große, plumpe, zu Haufen angeordnete Knochenkörperchen und sieht wie 
der geflechtartige Knochen des Neugeborenen aus (Abb. 7). Die Knochenbildung 
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Abb. 7. Achsenschnitt durch die Schnecke. Vergrößerung 70 fach. Haemat.-Eosin. Die Scala 

vest. (Sc. v.) und die Sc. tympani (Se. t.) von Knochen erfüllt, der in beiden Skalen verschiedenen 

Bau zeigt. Er grenzt sich durch einen Bindegewebsstrang, Rest des Lig. spirale (Z. sp.) von 
Knochen der enchondralen Labyrinthkapsel (E. K.) deutlich ab. 


K.Sc.t. G.sp. 


Abb.8. Vertikalschnitt durch Basalwindung der Schnecke. Vergrößerung 40 fach. Haemat.-Eosin. 

In der Knochenmasse der Scala vest. (K. Sc.v.) ist eine ovale Aussparung, die dem Duct. 

cochlearia (D.c.) entspricht. Im Innern derselben liegt frei ein Gebilde, das als Rudiment des 
Corti-Organs (C. R.) angesehen werden muB. 


a Google 


312 Fischer: 


in der Scala vestibuli reicht höher hinauf als in der Scala tympani. In der oberen 
Hälfte der Basalwindung ist sie gänzlich verschwunden. Aquaeductus vestibuli 
normal. In den perilymphatischen Räumen fädiges Gerinnsel. 

c) Membranöses Innenohr. Pars superior: Die Macula utriculi untergegangen. 
Es fehlen die Haarzellen, bloß die Haarfortsätze und die Stützzellen sind vor- 


Abb. 9. Derselbe Schnitt. Vergrößerung 250 fach. Haematox-Eosin. Kin Konvolut von Binde- 
gewebsmempbranen, das Blutgefäße enthält und als Corti-Rest aufgefaßt werden kann (C. R. 


Abb. 10. Vertikalschnitt durch den Modiolus. Vergrößerung 1%fach. Haemat.-Eosin. Das 
Ganglion zeigt eine circumseripte Anhäufung dichtgedrängter Ganglienzellen, die eine kompakte 
Masse bilden (@.xp.). 


handen. Auf diese folgt eine Zone eines feinfädigen Netzwerkes und vereinzelte 
Statolythen (Abb. 6). An den Nervenendstellen der Ampullen spärliche Haarzellen 
und Reste einer Cupula. Das Epithel der Cristae ist höher als das der Maculae. 
Die Blutgefäßversörgung normal. In den endolymphatischen Räumen feinfädiges 
Gerinnsel. Gestaltlich zeigt die Pars superior keine Veränderungen. 

d) Pars inferior: Sacculus gestaltlich normal, die Macula sacculi weist die- 
selben Verhältnisse auf wie die Macula utrieuli. In der Knochenmasse der Scala 


ie Google 


Anatomische Befunde bei Taubstummbleit. 313 


vestibuli am Übergang des Vorhofsabschnittes in die Basalwindung ist eine Aus- 
. sparung, die im Querschnitt eine elyptische Gestalt hat und ihrer Lage nach 
dem Ductus cochlearis entspricht (Abb. 8). In diesem Raum liegt frei ein Konvolut 
von Bindegewebsmembranen, das Blutgefäße enthält und als Rest des verlagerten 
Cortischen Organs angesehen werden muß (Abb. 9). Das Ligamentum spirale, 
nur in Resten vorhanden, enthält einen Pigmentstreifen. In den höheren Win- 
dungen zeigt die Stria vascularis eine Anhäufung von Epithelzellen, besitzt aber 
keine Blutgefäße. Das Corti-Organ fehlt gänzlich. Die Reissnersche Membran 
vorhanden, der Ductus cochlearis in diesen Partien gestaltlich normal. 


Abb. 11. Vertikalschnitt durch Mittelohr und Vorhof. Vergrößerung 40fach. Haemat.-kEosin. 

Der Vorhof durch ein knöchernes Septum (S.v.e.) vestibulumeochleare in zwei Abschnitte ge- 

teilt. Das membranöse Labyrinth, zugrunde gegangen, große Knouchenneubildung (K. N.) im 
Vorhof (V). ovales Fenster (P.o.) und Stapes (St) intakt. 


e) Nervenganglienapparat: Der Nervus cochlearis hochgradig atrophisch, 
zwischen den Blättern der Lamina spiralis ossea ist vom Nerven nichts zu sehen. 
Das Ganglion im Rosenthalschen Kanal ist nur in Resten vorhanden, aber nicht 
in der Form, daß die Zellen spärlicher auftreten, sondern daß eine circumscripte 
Anhäufung dichtgedrängter Ganglienzellen entsteht, die eine im Modiolus gelegene 
kompakte Masse bildet (Abb. 10). Der Vestibularis und Facialis normal. 


Linkes Ohr. 


Äußerer Gehörgang normal. Trommelfell dicker als normal, Hanımergriff 
dicker und von großen Hohlräumen durchzogen, die mit Bindegewebe erfüllt sind. 
Die Trommelhöhle enthält keine entzündlichen Veränderungen, ist jedoch nur 
bis in die Höhle des Facialkanals wegsam, der Attikraum durch Bindegewebe, 
Fett und Bindegewebe verödet. Hammer-Amboßgelenk enthält einen Spaltraum, 
Amboßsteigbügelgelenk normal. Prussakraum leer, Tensor tympani normal, fast 
fettlos, Musculus stapedius hyperplastisch. Der Nervus tympanicus sehr dick. 


314 ‚Fischer: 


a) Knöcherne Labyrinthkapsel und Felsenbein: Das Promontorium sehr kurz 
und hoch. Die Nische zwischen Tensor tympani und Promontorium sehr ver- 
engt, Stapesplatte verdickt, Endost verdickt. In der Gegend des ovalen Fensters 
ein größerer Knorpelrest. Die Nische des runden Fensters ist nicht geschlossen 
und reicht sehr weit hinauf, die Erweiterung geschieht auf Kosten der Vorhofs- 
windung. Die Membrana tympani secundaria steilgestellt, hoch hinaufreichend. 
Schneckenbasis auffallend breit, innerer Gehörgang weit und flach, enthält ge- 
schichtete Körperchen. 

b) Perilymphatisches Gewebe: Die Scala tympani und vestibuli der Basal- 
windung von einer Knochenmasse erfüllt, die eine deutliche Abgrenzung von der 
Umgebung gestattet, und zwar durch einen Bindegewebsstrang, der als Rest des 
untergegangenen Ligamentum spirale erkennbar ist. Der Knochen der Scala 
tympani ist kompakt, hat deutlich lamelläre Anordnung, regelmäßige Knochen- 
körperchen und unterscheidet sich von dem Knochen der Labyrinthkapsel nur 
durch das Fehlen der Interglobularräume. Der Knochen der Scala tympani ist 
viel spongiöser, enthält große, mit Blutgefäßen gefüllte Markräume, Bindegewebs- 
nester, und zeigt geflechtartigen Bau. Der Vorhof hat eine abnorme Gestalt. er 
erscheint in einen medialen und einen lateralen Teil gegliedert. Septum vestibulo- 
cochleare deutlich ausgebildet (Abb. 11). Die sagittale Ampulle stark erweitert. 
die horizontale und frontale Ampulle durch Knochenbildung gänzlich verödet. Die 
Bogengänge sind durch Knochenmassen, die sich von der Umgebung abgrenzen 
lassen, substituiert. Der Aquaeductus cochleae erscheint durch Knochenauflagerung 
hochgradig verengt und enthält Bindegewebe und geschichtete Körper. Aquae- 
ductus vestibuli normal. 

c) Membranöses Innenohr. Pars superior: Der Utriceulus gänzlich fehlend. 
die Bogengänge von Knochenmasse ausgefüllt. 

d) Pars inferior: Der Sacculus fehlt gänzlich. Ductus cochlearis: In der Basal- 
windung durch Knochenbildung substituiert, in den höheren Windungen ist die 
Reissnersche Membran erhalten, das Corti-Organ fehlt, oder ist nur in Spuren vor- 
handen und verlagert, die Corti-Membran gleichfalls verlagert, die Stria vascularis 
fehlend. 

e) Nervenganglienapparat: Hochgradige Atrophie des Nervus cochlearis. 
Zwischen den Blättern der Lamina spiralis ossea keine Nervenfasern. Der Rosen- 
thalsche Kanal enthält stellenweise Bindegewebe, stellenweise eine Anhäufung 
von Ganglienzellen, z. T. finden sich große Hohlräume, die zentrale Partie ent- 
hält pigmentierte Zellen. Der Nervus vestibularis dünner, Nervus utriculo-ampul- 
larıs atrophisch, der Facialis enthält große Blutgefäße. 


Wir sind gewohnt, bei beiden Gehörorganen die gleichen Verände- 
rungen zu finden. Es muß nicht immer der Grad der Veränderungen 
der gleiche sein, aber über große Differenzen gehen sie nicht hinaus. 
Hier ist es ganz anders. Eine Reihe von Befunden, und zwar kardinale 
Befunde, die mit Sicherheit darauf hinweisen, daß sie der Summe der 
Veränderungen angehören die die Ertaubung veranlaßten, sind bilateral 
vorhanden, wenn auch nicht in vollkommen gleicher Lokalisation. Davon 
abgesehen finden sich auch rein einseitige Veränderungen, wie z. B. 
auf dem rechten Ohr der Otoskleroscherd, auf dessen Bedeutung ich 
weiter unten noch hinweisen werde. 

Verfolgt man die Ausdehnung des neugebildeten Knochens, erwägt 
man ferner die Tatsache, daß das Weichteilinnenohr, vom Untergang 
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der Sinneszellen abgesehen, gestaltlich nicht gelitten hat, so gelangt 
man ungezwungen zu der Anschauung, daß die Schädlichkeit, die zur 
Ertaubung geführt hatte, das perilymphatische Innenohr primär be- 
fallen. Nach den Befunden muß man annchmen, daß die Knochenw.uche- 
rungen in den perilymphatischen Räumen das Ergebnis einer Entzündung 
darstellen. Während auf der rechten Seite die Entzündung auf das 
Innenohr beschränkt blieb, erscheint links auch der Attik mitbetroffen. 
Die Entscheidung, ob wir es in diesem Falle mit einem meningogenen 
oder mit einem tympanogenen Prozeß zu tun haben, läßt sich nicht genau 
treffen, jedenfalls besteht die Möglichkeit, daß sowohl der eine als auch 
der andere Weg gegeben war. Das Gehörorgan der linken Seite zeigt 
Veränderungen einer ausgeheilten Panotitis, einer Erkrankung, die auch 
bei anderen postfötalen Entzündungsprozessen beobachtet werden kann, 
so daß die Annahme, daß es sich um eine meningogene postfötale Laby- 
rinthitis als Ursache für die Ertaubung gehandelt hat, am meisten wahr- 
scheinlich erscheint. Wir wissen auch, daß in manchen Fällen eine 
Meningitis zur Panotitis geführt hat, wobei die Mittelohreiterung leicht 
ohne Perforation des Trommelfells einherging, oder mit völligem Wieder- 
verschluß desselben verlief. 

Alexander hat längst darauf hingewiesen, daß neugebildete Knochen 
im Innenohr später nicht selten proliferieren, so daß Teile befallen 
werden können, die von den ursprünglichen Veränderungen nicht be- 
troffen waren. 

Es erscheint nicht ausgeschlossen, daß die Entzündungsvorgänge ur- 
sprünglich auf beiden Seiten in gleichen Graden vorhanden waren. Sie 
haben rechts zu einer Verödung der Skalen im basalen Teil der Schnecke, 
links zur Bildung eines Balkenwerkes in der Schnecke, eines cochleo- 
vestibulären Septunis, und zu einer völligen Verödung der Bogengänge 
geführt. Der Untergang der Sinnesepithelien ist sekundärer Natur, 
was auch daraus zu erkennen ist, daß die Nervenendstellen im Labyrinth 
gestaltlich normal erscheinen. Wenn auch die resistenteren Haarfort- 
sätze vorhanden sind, so ist doch der Zelleib zugrunde gegangen. Die 
Schneckenveränderungen, sowohl was die Kanalform des Ductus coch- 
learis, als auch die Veränderungen höheren Grades am Corti-Organ 
anlangt, erscheinen in Anbetracht der exzessiven Knochenwucherungen 
durchaus nicht überraschend. Wir finden im basalen Teil der Schnecke 
das Sinnesorgan entweder nur in Resten vorhanden, stark verlagert, oder 
sogar gänzlich fehlend. Es lassen sich abnorme Bindegewebsbildungen, 
Faltungen, Kapselungen, sekundäre Ausscheidungen usw. erkennen, 
Veränderungen, wie wir sie bei anderen Fällen von postfötaler Taubheit 
beobachten. Auf die perilymphatische Ätiologie weist auch der Befund 
des Ductus endolymphat. hin, der normal erhalten erscheint, ebenso 
wie der Aquäduct. vestibuli, der gegen den Vorhof durch ein normales 
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Septum abgeschlossen ist. Dagegen ist der Aquäductus cochl. durch 
Knochenauflagerungen verdickt und von Bindegewebe erfüllt. 

Den Befund der Otosklerose rechts möchte ich mit den Vorgängen, 
die zur Ertaubung führten, nicht in Zusammenhang bringen. Mit 
Alexander glaube ich, daß es sich hier um eine in ihren Grundzügen 
kongenital angelegte Bildung handelt, und zwar scheint das Primäre 
in den Gefäßen, in der abnormen Vascularisation gelegen zu sein. In 
diesem Zusammenhang erscheint es nicht uninteressant, daß auch in 
den übrigen Partien des Felsenbeines allenthalben große, lange Blut- 
gefäße, stellenweise auch von der Dura kommend, sich vorfinden. 

Die kongenitale Anomalie kann man auch bei dem Versuche einer 
ätiologischen Aufklärung im Sinne einer Minderwertigkeit des Gehör- 
organs Schädlichkeiten gegenüber verwerten. Ich verweise diesbezüglich 
auf meinen Fall von Otosklerose, der eine ganze Reihe klinischer degene- 
rativer Symptome und anatomischer Anomalien hatte. 


29. Herr Blau-Görlitz: Versuche zur Behandlung der Schwerhörig- 
keit mit lokal den Blutdruck regelnden Mitteln. 


Die Funktion jedes körperlichen Organes hängt ab neben seiner 
Unversehrtheit von seinem jeweiligen Ernährungszustande, natürlich 
auch von dem Allgemeinzustande. Dieser wird mitbedingt durch die 
Zusammensetzung, die relative Menge und die Strömungsgeschwindig- 
keit des Blutes. Wir wissen: alle Schwerhörigen, gleichviel aus welcher 
Ursache ihr Leiden stammt, geben an, während feuchter oder schwüler 
Luft schlechter zu hören, bei schlechtem Allgemeinbefinden, besonders 
bei Verdauungsstörungen und ähnlichem, ebenfalls. 

Der Blutdruck wird, wie nachgewiesen, von den gleichen Ursachen 
beeinflußt und wird in einem so feinen Organ wie das Gehörorgan 
ebenso wie im Auge eher sich bemerkbar machen können als in weniger 
fein zusammengesetzten und weniger leicht beeinflußbaren Organen. 

Diese feinen Unterschiede objektiv am Blutdruck des Organs oder 
seiner nächsten Nähe zu messen ist zum Teil möglich, jedoch ebenso 
sehr schwierig; müßte freilich nachgeholt werden, soweit dies durch- 
führbar. 

Der Blutdruck kann an den großen Körperarterien gemessen, wie 
dies gewöhnlich geschieht, regelrecht erscheinen oder wenigstens nur 
ganz gering verändert, und doch kann in irgendeinem begrenzten Kör- 
perteil der Druck wesentlich verändert sein. 

Endlich wissen wir, daß die Nervenelemente besonders leicht auf 
fast alle Alterationen sich äußern. 
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Es ist ferner selbstverständlich, wenn ich in einem Teilgebiet den 
Blutumlauf steigere, sowohl die Zusammensetzung des Blutes eine 
relativ andere ist und ebenso auch die Menge, welche dieses Teilgebiet 
in der Zeiteinheit durchströmt. 

Wir pflegen zu unterscheiden zwischen einer aktiven und passiven 
Hyperämie. Das am ehesten dabei in die Augen springende ist der Unter- 
schied des Gehaltes an Sauerstoff und Kohlensäure im Blute bei beiden 
Arten der Blutüberfüllung. — Die aktive Hyperämie ist eine arterielle, 
die passive eine venöse oder wie wir sagen eine Stauung. 

Bei der arteriellen Hyperämie findet eine Erweiterung der Gefäße 
statt, umgekehrt kann diese Ursache aktiver Hyperämie sein. Trotz- 
dem ist infolge der Verminderung der Reibungswiderstände und nach 
dem Gesetze Poiseuilles (die Strömungsgeschwindigkeit innerhalb capil- 
larer Röhren ist proportional dem Quadrate des Durchmesser) die 
Strömungsgeschwindigkeit in aktiv kongestionierten Körperteilen — 
es handelt sich fast immer in erster Reihe um die stärkere Füllung 
der Capillaren — eine schnellere. Auf die jeder Beschleunigung 
des Blutumlaufes folgende Verlangsamung komme ich später kurz 
zurück. 

Es folgt daraus ohne weiteres: in aktiv hyperämischen Teilen des 
Körpers muß der Sauerstoffgehalt des Blutes ein größerer sein, der 
Kohlensäuregehalt ein geringerer, die nutritive wie auch die funktionelle 
Zelltätigkeit stärker sein. Aus der Beobachtung der chronischen Mittel- 
ohreiterung ist es allseits bekannt; die Hörfähigkeit ist meist während 
der Absonderung besser als während der Zeit, in welcher das Ohr 
trocken ist. Jede Narbe ist, wenn sie gut durchblutet, gut durch- 
feuchtet ist, schmiegsamer, elastischer. 

Daraus dürfte der Schluß gerechtfertigt sein, daß z. B. im Mittelohr, 
wenn der Turgor seiner Gewebe ein stärkerer ist, der Blutgehalt, die 
Durchtränkung eine gute, die Teile der Pauke elastischer, mithin für 
Schallwellen auch leichter beweglich sein werden, wie in entgegen- 
gesetztem Zustande. 

Es lag somit nahe, bei Vorgängen narbiger oder narbenähnlicher 
Art im Mittelohr durch Änderung oder Regelung des capillären Blut- 
druckes im Ohr oder seiner nächsten Nähe die Beeinflussung der Hör- 
fähigkeit zu versuchen, wie es überhaupt interessant erschien, bei Ohren- 
kranken den Blutdruck zu messen, was von mehreren Seiten geschehen 
ist, und die Wirkung des veränderten Blutdruckes auf das Ohr zu stu- 
dieren. In den kurzen Minuten kann ich darauf nicht näher eingehen, 
erwähne nur, daß ich darüber ergänzende Mitteilung machen werde. 

Ich hatte bereits lange den Einfluß der Verdauung, besonders der 
Stuhlverstopfung, der Sympathicusstörungen näher beachtet, besonders 
auch bei der Otosklerose. 
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Noch eine Bemerkung allgemeiner Natur: Als collaterale Hyperämie 
bezeichnen wir, um mich des Wortlautes von Schmaus zu bedienen, 
„jene Formen, welche in der Umgebung anämisch gewordener Bezirke 
auftreten“. Wahrscheinlich sind hier — so meint Schmaus auch vaso- 
motorische, vielleicht reflektorische Vorgänge mit im „Spiel“ — dafür 
spräche auch z. B. das Zuströmen des Blutes in jene Organe, welche eine 
vermehrte Arbeitsleistung zu vollbringen haben, z. B. nach Entfernung 
einer Niere in die andere. 

Aus alledem erschien es mir denkbar, daß eine evtl. mögliche 
lokale Regelung des Blutumlaufes innerhalb des Gehörorganes irgend- 
eine Wirkung ausüben müßte, welche für die Behandlung nutzbar 
gemacht werden könnte. 

Diesen eben allgemein kurz angegebenen Gedankengang hatte ich 
lange, versuchte alles Mögliche. Da fand ich durch Zufall Gelegenheit 
von einem zu ähnlichem Zwecke dargestellten Mittel zu hören des Herrn 
Kollegen Schwerdtfeger in Mainz, hörte auch von Kranken, welche damit 
behandelt waren, eine Besserung ihres Zustandes erwähnen. — Herr 
Kollege Schwerdtfeger hatte die große Freundlichkeit, mir Material zur 
Verfügung zu stellen des Mittels, Panitrin mit Namen, hergestellt von 
der Firma Boehringer!) nach seinen Angaben. Seit Ende November 
vorigen Jahres habe ich nun damit Versuche angestellt. — Ich danke 
Herrn Schwerdtfeger auch an dieser Stelle herzlich für seine Freundlich- 
keit. 

Das Mittel — seine genaue Zusammensetzung wird Herr Kollege 
Schwerdtfeger in kurzem veröffentlichen, so daß ich ihm nicht gut vor- 
greifen möchte — gehört irgendwie zur Gruppe der Nitrite. Es ist ein 
Papaverinnitrit. Von diesen den Nitriten wissen wir, daß übereinstim- 
mend von den Pharmakologen angegeben wird eine Wirkung, als gefäß- 
erweiternd für die obere Körperhälfte vom Kopf absteigend zur Brust. 
War es nun möglich, mit diesem Mittel in einem begrenzten Bezirke — 
im Gehörorgane — eine länger dauernde Wirkung im Sinne eines besseren 
Blutumlaufes zu erzielen — denn es ist klar: bei allen chronischen Ad- 
häsivprozessen, Narben und ähnlichem ist der Blutumlauf innerhalb 
des Mittelohres verschlechtert —, dann war die Möglichkeit gegeben, 
vielleicht eine Besserung der Hörfähigkeit bei diesen Zuständen zu er- 
zielen. 

Ich habe demgemäß mit diesem Mittel — Panitrin — behandelt: 
zuerst Fälle von chronischem Adhäsivprozeß, dann Otosklerosen, 
Nervenschwerhörigkeit verschiedener Art, im ganzen bisher 68 Fälle. 
Völlig unbeeinflußt blieben von diesen 4 Fälle, eine Otosklerose, eine 
Presbyacusis, zwei Nervenschwerhörigkeiten Jugendlicher, sechs unter- 
brachen die Behandlung vorzeitig. Verwertbar bleiben also 62 Fälle. 


!) Boehringer Sohn, Nieder-Ingelheim a. Rh. 
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Es ist ganz gewiß außerordentlich schwer, ein sicheres Moment für 
die Wirkung eines Arzneimittels anzugeben, vor allem zu sagen, ob das 
Arzneimittel direkt derartige Wirkungen ausübt oder welche durch 
seine Einverleibung sonst hervorgerufenen Zustände evtl. erkennbare 
Wirkungen auslösen, welche wir als Folgen der Einverleibung des Mittels 
ansehen. Ich erinnere ferner an die Veröffentlichungen aus der Voß- 
schen Klinik über das Strychnin. 

Das Panitrin wird mittelst subperiostaler Injektionen hinter dem 
Ohr einverleibt, und zwar in etwa 3tägigen Pausen auf jeder Seite, dann 
nach 8tägiger Pause wiederum beginnend etwa 3—4 mal auf jeder Seite. 
In Fällen, wo ein Erfolg irgendwelcher Art dabei nicht auftrat, wurde 
den Anweisungen folgend nach 4—6wöchiger Pause das ganze noch 
einmal wiederholt. — Vorher wird etwas !/, proz. Novocain ohne jeden 
Suprareninzusatz eingespritzt. 

Zuerst: irgendeine Störung oder überhaupt eine Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens oder wesentliche örtliche Reaktionen habe 
ich nie wahrgenommen, obschon ich doch mindestens 350 Injektionen 
vorgenommen habe. Mitunter tritt eine leichte Schwellung an der In- 
jektionsstelle auf, die auf einen, wie vorgeschrieben, warmen Umschlag 
mit essigsaurer Tonerde in wenigen Stunden schwand. 

Hier der Bericht: 13 Fälle von chronischem Adhäsivprozeß. Sämt- 
lich Fälle, welche mit Ausnahme eines einzigen, welcher wenige Male 
mit der Drucksonde behandelt wurde — gleichzeitig auf seinen Wunsch —, 
bei dem aber auch gleich nach der Anwendung der Drucksonde keinerlei 
Hörverbesserung sich zeigte, keiner anderen Behandlung zu gleicher 
Zeit oder hinterher unterzogen wurden, zeigten eine sehr wesentliche 
Hörverbesserung, welche auch nach Monaten nachgeprüft — wenige nach 
mindestens 4 Wochen — sich gleichblieb, ja zum Teil sich noch besserte. 

Die Besserung war so: 

l. Von IOcm Flüstersprache auf 7 m. 

2. Von Flüstersprache am Ohr auf 4 m. 

3. Flüstersprache 25 cm auf 10 m. 

4. Von !/ m auf 1—1'/,m (hier war Umgangssprache von 3m auf 
6— 5 m gebessert). 

Von 3m auf 11 m links, von l m auf 3m echte, 

Von 0 m auf 1 m Umgangssprache zugleich von !/, m auf 4—5 m. 
Von am Ohr auf '/,m, Umgangssprache von 2 bzw. 3m auf 5 m. 
Von vereinzelt am Ohr auf !/,m, Umgangssprache von !/,m auf 4 m. 
. Von Flüstersprache links vereinzelt am Ohr auf 25 cm, von rechts 
10 cm auf 4m, für Zischlaute, lm Umgangssprache zugleich von 3 bzw. 
5m auf 8 bzw. 12m. — (Dieser Fall war auch mit Drucksonde einige 
Male behandelt.) Er zeigte auch einer geringe Einengung der oberen 
Tongrenze. 
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10. Von Flüstersprache 3/,—1Im bzw. 2m auf 2-3 m. Umgangs- 
sprache von 3 auf 8 m. 

11. Von Flüstersprache 25 cm auf rechts 2—3 m, links von 25 cm 
auf 5 m. | 

12. Von rechts vereinzelt am Ohr auf 1'/,—2 m, links von l m auf 
2m. (Dieser Fall lange vergeblich ohne den geringsten Einfluß mit 
Katheterismus, Drucksonde, Hammervorziehung nach Ruttin behandelt 
worden). 

13. Von Om auf lm Umgangssprache von 2m auf 12m. 

Bis auf die letzten beiden, erst Wochen alte Fälle sind alle nach Mo- 
naten nachgeprüft und so geblieben bzw. noch weiter gebessert. Um die 
Möglichkeit des Einflusses der besseren Durchblutung zu prüfen, wurden 
auch behandelt: 

18 Fälle von Ötosklerose — nur solche. bei denen nach Trommelfall- 
und Stimmgabelbefund eine Stapesankylose nach unseren bisher ge- 
bräuchlichen Anschauungen angenommen werden mußte. Eine Reihe 


Fälle war mir durch Jahre in ihrem Verlauf genau bekannt. — Diese 
Fälle sind ganz besonders monatelang hinterher beobachtet und 
geprüft. 


Ohne auf Einzelresultate — der Zeit wegen — einzugehen, berichte 
ich, daß 1 Fall nicht die geringste Änderung darbot. Die anderen zeigten 
— alle — Besserungen. Hier ist es mir nun einerseits auffallend, anderer- 
seits aber doch sehr erklärlich, daß die Besserungen für Konversations- 
sprache ganz auffallend andere, stärkere waren wie für Flüstersprache, 
obschon selbstredend alle Fälle vorher das bekannte Verhältnis der 
Umgangssprache zur Flüstersprache zeigten, nämlich die geringe Span- 
nung zwischen beiden. 

Die Besserungen waren: in einem besonders bemerkenswerten Falle 
einer Dame — nach 3 Monaten nachgeprüft —, welche im Anschluß an 
Gravidität seit Jahren zunehmend schwerhörig war, Flüstersprache 
von rechts am Ohr auf I m, von Flüstersprache links 10 cm auf 5—6 m 
Flüstersprache. Bei einem Pastor — nach 4 Monaten nachgeprüft — 
von rechts Flüstersprache 3/ m auf 8m, von links !/,m auf 8m, nur 
für Zischlaute war die Änderung auf 4m beiderseits. Dieser Kranke 
hatte zwei Kuren durchgemacht, also je vier Injektionen auf jeder 
Seite erhalten, ist 4 Monate beobachtet und unverändert so geblieben. 

Bei einer Frau von rechts am Ohr auf 1 m, links von 10 cm auf 5 m. 
Flüstersprache. 

Bei einer Dame — durch Jahre vorher beobachtet — von Flüster- 
sprache beiderseits von Om auf 7 bzw. 8m Flüstersprache. 

Bei einem Herrn von 60 Jahren mit jahrelang beobachteter Oto- 
sklerose Flüstersprache beiderseits von Om unverändert, Umgangs- 
sprache von 10 cm bzw. Im auf 5—6 m. 
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Bei einem 67 Jahre alten Herrn, den ich seit Jahren beobachte, 
Flüstersprache links von dicht am Ohr auf 25 cm, rechts von O gar nicht 
beeinflußt, wurde Umgangssprache von 25cm auf Im bzw. von Im 
auf 10 m gebessert. 

In allen anderen Fällen war der Erfolg ähnlich, wenn auch nicht 
immer so groß wie in den geschilderten Fällen, doch immerhin beträcht- 
lich, bis auf ganz einzelne Fälle, wo nur Besserungen von !/, m Umgangs- 
sprache auf 2—3 m auf einem Ohr bzw. bis auf 1/, m auf dem anderen 
Ohre beobachtet wurde. — Zwei ganz außerordentlich auffallend ge- 
besserte Fälle sind erst 2 Wochen nach der Behandlung. 

Ganz ähnliche Resultate waren zu beobachten bei 9 Fällen von 
Nervenschwerhörigkeit verschiedenster Ursache, unter denen sich fünf 
von gewerblicher Schwerhörigkeit befanden. Ich will nicht näher 
darauf eingehen, verweise auf meine genauen Ausführungen an anderer 
Stelle, die schnell folgen werden. Desgleichen wurden fünf Kranke mit 
Presbyacusis mit ähnlichem Erfolge behandelt. Hier kommt es heute 
ja nur darauf an, kurz auf diese Dinge hinzuweisen, eine Erklärung zu 
versuchen und vor allem zu bitten, die Sache genau nachzuprüfen, denn 
dieser zunächst rein praktisch zu bewertende Erfolg verdient doch un- 
bedingt weiter geprüft zu werden. Kollege Schwerdtfeger könnte gewiß 
auf unser aller Dank rechnen. 

Wie kann der Einfluß dieses Mittels erklärt werden? — Dabei ist zu 
scheiden zwischen dem Einfluß überhaupt und der Dauer. Diese wurde 
nun sicher durch Monate als weiter bestehend beobachtet. 

Das Panitrin ist ein Papaverinnitrin in bestimmter Lösung — ein 
einheitliches Präparat, keine Zusammensetzung verschiedener —, durch 
welche das Mittel salpetrige Säure enthält. Das Papaverin allein wirkt 
nach Pal entspannend auf die gesamte glatte Muskulatur, und zwar 
früher als seine zentralen Lähmungserscheinungen einsetzen. Dies ist 
sehr wichtig. Die Nitrite lähmen die Vasokonstriktoren, wirken also 
gefüßerweiternd, besonders auch die salpetrige Säure. Die Nitrite haben 
nur eine kurz dauernde Wirkung zentraler Art in kleinen Dosen, in 
größeren wirken sie durch direkte Erschlaffung der Gefäßwände (die 
Ausflußgeschwindigkeit in künstlich durchbluteten Organen nimmt 
nach Tappeiner zu). 

Die Erschlaffung der Gefäßwände führt zur Zirkulationsbeschleu- 
nigung, also zu einer stärkeren Durchblutung. Im feinen Gefäßsystem 
des mittleren und inneren Ohres hat das besondere Bedeutung, die 
Kollateralen können hier viel schwieriger und langsamer ausgebildet 
werden. Das hat ja auch Wittmaack betont. Den Reizwirkungen folgen 
meist Erschlaffungen, demgemäß wohl der durch sie hervorgerufenen 
aktiven Hyperämie auch eine passive, was so viel bedeutet wie eine 
Verlangsamung des Blutstromes. An eine solche können wir natürlich 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 3 (Kongreßbericht.. 9 
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bei unserem Mittel nicht denken; sie würde ja das Gegenteil dessen be- 
wirken, was wir wollen. Die Wirkung des Panitrins tritt nun sicher 
ganz allmählich ein, erst nach einer Reihe von Injektionen und sich 
dauernd steigernd. Ferner habe ich beobachtet, daß nach etwa zwei 
Einspritzungen der Stichkanal, bei den weiteren fast jedesmal einige 
Minuten hindurch leicht blutet. Es muß also angenommen werden — 
und bedarf der experimentellen Prüfung —, daß das Panitrin tatsächlich 
eine zumindest monatelange Wirkung im Sinne aktiver Hyperämie aus- 
übt, ohne eine Erschlaffung im Gefolge zu haben. Dies ist wohl am ehe- 
sten zu verstehen, wenn man an die Ausbildung des Kollateralkreis- 
laufes im Gefäßsystem des Ohres denkt durch den lang dauernden und 
allmählich sich steigernden Reiz. 

Ich halte es daher für sehr wahrscheinlich, daß zumindest ein Teil 
der Wirkung in der Ausbildung von Kollateralen beruht, vielleicht auch 
unterstützt durch lokale Reizwirkung an der Einspritzungsstelle und 
ihrer Umgebung durch eine leichte Entzündung des subeutanen und 
Periostgewebes. Dies muß m. E. ein Teil der Wirkung sein. Experi- 
mentelle Versuche habe ich angefangen. Sie sind jedoch noch nicht 
so weit gediehen, Auskunft zu geben. Dies wird bestimmt in kurzem 
nachgeholt. — Für die letztere Annahme scheint auch zu sprechen 
das Bestehenbleiben einer dichteren Gewebsschicht an den Injektions- 
stellen. 

Die Wirkung beim chronischen Adhäsivprozeß liegt dann wohl an 
sich einfach in der Tatsache der stärkeren Durchblutung und dem da- 
durch vermehrten Turgor der Gewebe. 

Man könnte sich nun sehr wohl denken, daß überhaupt dieser ver- 
mehrte Gewebsturgor rein mechanisch auf die Schallzuleitung günstig 
einwirke, unabhängig von der Natur der Schwerhörigkeit. Wir wissen 
ja auch vom Gebrauch der elektrischen Hörapparate, daß Schallver- 
stärkungen das Gehör vielfach verbessern. Eine bessere Schallzuleitung 
durch diese Panitrinwirkung könnte zum Teil in ähnlichem Sinne ge- 
deutet werden: bessere Schwingungs- und Leitungsverhältnisse, dadurch 
gewissermaßen eine Schallverstärkung. Das würde auch klären die 
Tatsache der leichteren Beeinflussung der Umgangssprache namentlich 
bei Stapesankylose! — Die Wirkung auf so verschiedenartige Dinge wie 
sie ein chronischer Adhäsivprozeß, eine Otosklerose, eine Neuritis usw. 
darstellen, könnte so verständlicher werden. — Es wäre auch zu berück- 
sichtigen die bessere Funktion in Organteilen, deren Funktion wohl 
geschwächt, aber doch ganz erhalten war, als Folge der besseren Ernäh- 
rung und Assimilationsarbeit, hervorgerufen durch die regelrechtere 
Durchblutung. 

Eine direkte Beeinflussung des Octavus anzunehmen, als Folge 
besserer zentral bedingter Zirkulation, kann wohl kaum in Fragekommen. 
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Doch darf nicht vergessen werden: gewisse Mittel, wie Coffein, haben 
die Wirkung, die Auffassung sinnlicher Eindrücke und deren Ver- 
arbeitung zu Vorstellungen zu erleichtern. Das Coffein stcht be- 
kanntlich der Harnsäure nahe und ein Harnstoff ist auch im Panitrin 
enthalten. 

Abgesehen von dieser Möglichkeit liegt die Frage für die Beurteilung 
der Wirkung auf die Otosklerose etwas schwieriger. Zuerst: Besserungen, 
ab und zu erheblichere, für Flüstersprache traten nur ein bei Fällen, 
welche die Hörfähigkeit für Flüstersprache noch nicht ganz verloren 
hatten. Sonst blieb es bei einer Beeinflussung der Umgangssprache, 
manchmal in geringem Grade, mehrmals aber in einer ganz frappanten 
Weise. Es wird nun zweifellos durch das Panitrin die Gesamtzirkulation 
im Schädel verbessert, reguliert. 

Und gleichviel, ob die Wiitmaacksche Theorie zu Recht besteht oder 
nicht, es könnte dadurch doch sehr wohl die Stauung, sagen wir z. B. 
im Sinus cavernosus, gebessert werden, damit der Ablauf der Prozesse 
der Schneckenkapsel geändert werden. Eine Erweiterung des Venen- 
netzes ist erst nach Erweichung und Auflösung der Knochensubstanz 
möglich — meint Wittmaack —, „die letztere muß erst durch die Stauung 
herbeigeführt werden“. — Wenn nun der oben angedeutete Weg nicht 
genügt oder nicht als zu recht bestehend angenommen werden kann, 
dann muß immer wieder berücksichtigt werden, daß die Panitrinwirkung 
die einer aktiven Hyperämie ist, nicht die einer Stauung. Die Erweite- 
rung der Gefäßwände durch Erschlaffung der Wand wirkt dem Druck 
entgegen. Um ganz kleine Verhältnisse handelt es sich ja sowieso. 
Die aktive Hyperämie liefert außerdem nicht Kohlensäure, sondern im 
Gegenteil führt solche schneller und reichlicher ab. So glaube ich, daß 
die Ausbildung eines Kollateralkreislaufes leichter, ungefährlicher vor 
sich geht. Auch die bessere Ernährung wird dem Spongiosierungsprozeß 
an sich entgegen sein. Ferner sah ich bisher in keinem Falle die leiseste 
Verschlechterung auftreten. Es würde die praktische Entscheidung 
nötig werden durch Behandlung aller verschiedenen, klinisch nachweis- 
baren Stadien der Otosklerose, um diese Fragen besser zu klären. Auch 
dies war für mich ein wichtiger Grund, die Sache heute vorzutragen, um 
recht ausgiebige Nachprüfungen zu veranstalten, da ich mir natürlich 
klar bin, daß die Zahl meiner Fälle viel zu klein ist, um ein Urteil ab- 
geben zu dürfen. Die frappanten Wirkungen jedoch, welche ich durch 
Monate nachprüfen konnte, ihre große praktische wie theoretische 
Wichtigkeit forderten von mir, schon heute zu Versuchen anderer dringend 
aufzufordern. Ich weiß auch, daß an anderen Stellen Versuche gemacht 
sind, die vielleicht viel ausgiebiger gewesen sind, als die meinen. Meine 
berichteten Resultate aber darf ich ruhig feststellen als sichere, — für 


wie lange, muß die Zeit lehren. 
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Ich rate, bei Versuchen mit dem chronischen Adhäsivprozeß zu 
beginnen, ehe andere Fälle ins Bereich gezogen werden. Sagen will 
ich noch, daß die Beeinflussung der subjektiven Ohrgeräusche bei der 
Otcsklerose nur in einer kleineren Zahl der Fälle eintrat, in etwa 10 
bis 15%, der Fälle. Es sind aber nicht gerade die mit der besonders 
guten Beeinflussung der Hörfähigkeit. 

Auch bei aller vorsichtigster Bewertung habe ich sehr bemerkenswerte 
Becinflussungen der Hörfähigkeit gesehen, durch Monate beobachtet, 
welche unbestreitbar sind, so lange die Beobachtung reicht. Die an- 
angestellten Prüfungen halten den strengsten Anforderungen stand. 

Über sehr interessante Vestibulariserscheinungen an andrer Stelle. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 29. 


Herr Denker-Halle berichtet über die Ergebnisse der an seiner Klinik an- 
gestellten Versuche mit Panitrin; er hat bei den verschiedenen Formen von Schwer- 
hörigkeit durchschnittlich in 739, der Fälle Besserung der Schwerhörigkeit in 
verschiedenem Grade und in 83°, der Fälle eine Besserung oder Beseitigung der 
subjektiven Geräusche beobachtet. Was die Prüfung der Hörweite für die Sprache 
betraf, zeigte sich häufig eine wesentlichere Verbesserung für die Umgangssprache 
als für Flüstersprache. Am stärksten trat die Besserung auf bei Labyrinthschwer- 
hörigkeit, am wenigsten stark bei der kombinierten Labyrinth- und Mittelohr- 
schwerhörigkeit. Das Panitrin erscheint demnach ganz besonders geeignet für die 
Behandlung der reinen Labyrinth- bzw. Nervenschwerhörigkeit und ferner bei der 
beginnenden Otosklerose. Erwähnt sei, daß auch in der Wittmaackschen Klinik das 
Panitrin mit Erfolg versucht worden ist. 


Herr Oertel-Düsseldorf. Unsere Erfahrungen mit Panitrin zeigten nicht so 
gute Erfolge wie die des Kollegen Blau. Die Zahl unserer Fälle war wesentlich 
geringer (25). Besserung der Hörfähigkeit bei Otosklerose und Interna in ca. 30%, 
Auffallend günstig wurden die subjektiven Ohrgeräusche beeinflußt, in ca. 60°,,: 
ein Teil dieser Fälle zeigte die vorerwähnte Gehörsverbesserung. 


Herr Fendel-Breslau. Auch an der H.-N., O.-Abt. des Allerheiligen-Hospitals 
Breslau (Dr. Goerke) wurden seit Anfang 1921 Versuche mit Panitrin „Ingelheim 
gemacht. Ich habe eine große Anzahl reiner Otosklerosefälle damit behandelt. 
Bei ca. 60%, war eine leichte Besserung des Grehörs für Umgangssprache schon nach 
3 Injektionen zu konstatieren. Bei 40°,, war sie auffallend groß. Bei den besten 
Fällen sogar verzehnfacht. Flüstersprachenhörweite verbesserte sich kaum. Sub- 
jektive Ohrgeräusche teilweise. Keine Nebenwirkungen. 


Herr Blau-Görlitz; Schlußwort. Es wurden stets fortlaufend genaue Stimm- 
yabelprüfungen gemacht. Die Beeinflussung der subjektiven Ohrgeräusche hängt 
von ihrer Natur ab. Diejenigen bei den Adhäsivprozessen klingen schnell ab und 
bleiben aus, diejenigen bei der Otosklerose in etwa 15%. 
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30. Herr Hegener-Hamburg: Die Photographie der oberen Luft- 
wege und des Trommeltfelles. 


Die Photographie des Kehlkopfes ist fast so alt wie die Laryngo- 
skopie selbst, da schon 1862 Czermak bei der Autoskopie des eigenen 
Kehlkopfes mit Sonnenlicht von einem Photographen einige Aufnahmen 
machen ließ. Auch die ersten Versuche, das Trommelfell zu photo- 
graphieren, sind ziemlich alt. 1873 beschrieb Stein einen Apparat für 
diese Aufnahmen. Obschon nun in den nächsten 30 Jahren von einer 
ganzen Anzahl von Autoren die verschiedenartigsten Versuche unter- 
nommen wurden, das Problem der Larynxphotographie bei künstlichem 
Lichte und bei nicht sich selbst spiegelnden Personen zu lösen, so 
wurde ein wirklicher Fortschritt erst 1893 von Musehold erreicht, der 
Bilder von genügender Größe und Schärfe bei Kehlkopfkranken erhielt. 
Doch blieb es bei diesen vereinzelten klinischen Aufnahmen, da offen- 
bar die Schwierigkeiten nur bei dem Zusammentreffen besonders günstiger 
Umstände zu lösen waren. Musehold wandte sich dann der Strobo-Photo- 
graphie der schwingenden Stimmlippen zu, um objektives Material 
für seine bekannte Erklärung des Schwingungs-Mechanismus bei Brust- 
und Falset-Register zu erhalten. Diese Aufnahmen sind monokular auf- 
genommen. Nun ist aber bei der hier vorhandenen eigentümlichen Be- 
leuchtung, die schattenlos sein muß, da das Licht in engem Rohr parallel 
zur Beobachtungsrichtung einfällt, eine plastische Anschauungsform von 
dem photographischen Gegenstande nicht erreichbar. Es fehlt so sehr 
jede Tiefenwahrnehmung, daß bei einzelnen der Museholdschen Aufnah- 
men die Stimmlippen sogar über die Taschenlippen hervorzuquellen 
scheinen. Die subjektive Beobachtung in unserem Gebiete leidet ja 
unter demselben Übelstande, doch kann sie durch die Bewegung des 
Objektes und auch des Kopfes des Beobachters ein gewisses plastisches 
Anschauungsgefühl erreichen, außerdem wird sie durch die Farben unter- 
stützt. Der unbeweglichen monokularen Photographie fehlt dieses 
Hilfsmoment. Sie ist deshalb der subjektiven Beobachtung weit unter- 
legen, aber sie ist auch weniger anschaulich, trotz ihrer größeren objektiven 
Treue, als die Zeichnung, da diese nach dem Ermessen des Darstellers 
durch Schattierung plastisch gestaltet werden kann. Dazu kommt 
noch, daß die Tiefenschärfe der photographischen Aufnahmen eine sehr 
geringe ist, so daß nur wenige Millimeter Tiefe genügend scharf abgebildet 
werden, weil man, um nicht zu lange belichten zu müssen, mit relativ- 
lichtstarken Objektiven aufnehmen muß. Daher kommt es wohl 
auch, daß die bis dahin äußerst mühsame, mit vielen Fehlresultaten 
kämpfende Photographie keine Anhänger fand, weil das Endergeb- 
nis auch bei tadelloser Aufnahme schließlich doch unbefriedigend 
bleiben mußte. 
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Es war klar, daß nur die stereoskopische Aufnahme hier Abhilfe 
schaffen konnte. Sie gibt sofort ein vollständig plastisches, sogar der 
subjektiven monokularen Beobachtung weit überlegenes Bild, und 
auch die mangelhafte Tiefenschärfe wird durch sie weitgehend unschäd- 
lich gemacht, da mit einem Auge unerkennbare verschwommene Lichter 
und Schatten sofort klare Bedeutungen bekommen. Nun hatte Czermak 
schon bei seinen ersten Aufnahmen, dadurch, daß er mit einer sogenann- 
ten Briefmarkenkamera gleichzeitig drei winzige Bilder erreichte, 
durch Betrachtung zweier quer-disparater Bilder unter starker Lupen- 
vergrößerung, einen stereoskopischen Effekt erreicht. Diese waren aber 
in Vergessenheit geraten. Auch war die binokulare Beobachtung des 
Kehlkopfs unter normalen Verhältnissen niemals versucht worden. 

Beim Trommelfell hatte Eyssel einmal den Teullonschen binokularen 
Augenspiegel versucht. Auch diese Versuche waren vergessen worden, 
als ich mich daran gab binokulare Beobachtungs- und Aufnahmemetho- 
den für Kehlkopf und Trommelfell einzuführen. 1909 veröffentlichte 
ich die optischen Grundlagen für stereoskopisches Sehen und Photogra- 
phieren auf diesem Gebiete. Sie sind für Kehlkopf, wie Epipharynx 
und Trommelfell durch dieselben engen Rohrverhältnisse gegeben, 
ihre Erfüllung beruht im wesentlichen auf künstlich verkleinertem 
Pupillarabstand der Objektive und dementsprechend verkleinertem 
Konvergenzwinkel, der durch nachträglich vorgenommene mehr oder 
weniger starke Vergrößerung der erhaltenen Bilder zu normaler Winkel- 
größe zurückgebracht wird, wie er bei der üblichen Betrachtungsweite 
zwischen 25 und 40 cm zustande kommt. Gleichzeitig konnte ich auch 
das erste Beobachtungsinstrument angeben, welches ortho-stereosko- 
pische Betrachtung des Kehlkopfs und Trommelfells ermöglicht. Ich 
wandte mich dann der Konstruktion eines stereoskopischen Aufnahme- 
apparates zu, und zwar zunächst für stroboskopische Aufnahmen zu 
stimmphysiologischen Zwecken. Diese sollten unter Beseitigung der 
noch vorhandenen Mängel der Museholdschen Aufnahmen objektives 
Material über den Bewegungsmechanismus der Stimmlippen liefern. 

Die Lösung dieser Aufgabe erwies sich als außerordentlich schwierig. 
Von den Konstruktionen, die meine Vorgänger gemacht hatten, konnte 
fast nichts benutzt werden. Die Fachoptiker konnten mir keine Rat- 
schläge geben; so habe ich denn im Laufe der Jahre eine Reihe Apparate 
selbst bauen müssen, bis das gesteckte Ziel erreicht war. 

Das Wichtigste war zunächst die Erreichung einer sehr hellen Be- 
leuchtung. Es gelang, das Licht einer kleinen Bogenlampe so auf einen 
winzigen Spiegel zwischen beiden Objektiven zu konzentrieren, daß 
stets das Gesichtsfeld des Objektives gleichmäßig und genügend hell 
zu Momentaufnahmen von !/,, Sek. und weniger beleuchtet ist. Der 
Aufnahmeapparat selbst wurde als sogenannte Spiegel-Reflex-Camera 
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ausgebildet, aber mit zwei Beobachtungsspiegeln versehen, so daß man, 
bequem hinter dem Apparat sitzend, die scharfe Einstellung wahrnehmen 
konnte, der dann unmittelbar die Aufnahme folgte. Während zunächst 
noch durch Veränderung des Cameraauszuges eingestellt wurde, ging 
ich sehr bald dazu über, wie das Musehold schon empfohlen hat, den Aus- 
zug unveränderlich zu machen, und nach vorher rechnerisch festgelegten 
Verhältnissen zwischen Vergrößerung, Objektiv-Brennweite und Objek- 
tivabstand ortho-stereoskopische und ausmeßbare Photographien zu _ 
erhalten. Es mußte nun die scharfe Einstellung durch Verschieben 
der ganzen Camera vorgenommen werden. Ich werde nachher Bilder 
dieser Apparate projizieren, von denen der letzte nach meinen Zeich- 
nungen 1914 durch das Zeiß-Werk gebaut wurde. Die Beleuchtungs- 
einrichtung wie die gesamte Anordnung bewährte sich von Anfang an 
so, daß ich sogleich eine Anzahl von strobo-stereoskopischen Aufnahmen 
der schwingenden Stimmlippen erreichen konnte, und zwar nicht nur 
in den ruhenden Endphasen, sondern auch in den außerordentlich 
schwierigen bewegten Mittellagen, ein Fortschritt, der hauptsächlich 
der stark abgekürzten Belichtungszeit zuzuschreiben war, welche weniger 
als 1/ioọ von der meines Vorgängers betrug. 

Diese stark abgekürzte Belichtungszeit ermöglichte auch den Wunsch 
meines damaligen Mitarbeiters Herrn Prof. Panconcelli-Calzia zu er- 
füllen, und kinematographische Aufnahmen der bewegten Stimmlippen, 
besonders auch der schwingenden Stimmlippen beim Singen, die strobo- 
skopisch verlangsamt wurden, vorzunehmen. Diese kinematographi- 
schen und strobo-stereoskopischen Aufnahmen des Kehlkopfes wurden 
beim ersten Kongress für experimentelle Phonetik 1914 in a. 
demonstriert (Projektion). 

Ich konnte dann erst nach dem Kriege die Arbeit wieder P R 
und versuchte nun, den letzten von Zeiß gebauten sehr vollkommenen 
Apparat auch zu klinischen Zwecken zur Aufnahme von pathologischen 
Veränderungen in den oberen Luftwegen und vom Trommelfell zu be- 
nutzen. Die Schwierigkeiten bei diesen Aufnahmen sind aber wesentlich 
größer als bei den phonetischen Aufnahmen, da man es mit nicht eingeüb- 
ten, unruhigen und ungeschickten Patienten zu tun hat, deren Kehlkopf 
oft kaum für einen Bruchteil einer Sekunde ruhig steht. Hier war der 
große Apparat zu schwerfällig, um genügend schnell verwendbar zu 
sein, obschon die optischen Vorbedingungen durchaus vorhanden waren. 
Es wurde deshalb speziell für klinische Aufnahmezwecke von mir ein 
neuer Apparat gebaut (Projektion). Derselbe ist so eingerichtet, daß man 
damit in der gewohnten Untersuchungshaltung sowohl die oberen 
Luftwege wie das Trommelfell in wenigen Sekunden einstellen und in 
Sekunden-Bruchteilen photographieren kann. Er ist dabei klein, leicht 
transportabel und leicht verstellbar geworden und seine Handhabung 
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so einfach, daß der Aufnehmende weder photographische Vorkenntnisse 
nötig hat noch etwas falsch machen kann, da die Belichtungszeit immer 
dieselbe bleibt. Erreicht wurde das Resultat dadurch, daß die Beleuchtung 
mit dem Aufnahmeapparat zu einem Ganzen verbunden wurde, welches 
sich auf einem Schlitten mit einem pistolenähnlichen Handgriff leicht 
hin- und herschieben läßt. Das Ganze ist auf einem leicht in der Höhe 
verstellbarem Stativ befestigt. Der Patient lehnt sich mit Kopf oder 
Oberlippe lose an eine am Stativ angebrachte Stütze an, welche gleich- 
zeitig den ungefähr richtigen Abstand festlegt; der Trichter oder Spiegel 
wird wie bei der gewöhnlichen Untersuchung eingeführt, ein Blick 
durch einen periskopartigen Sucher zeigt an, ob die gewünschte Stellung 
erreicht ist, ein weiterer durch die beiden Lupen des Spiegel-Stereoskops 
unter Hin-und Herschieben des Apparates zeigt die gewünschte Scharf- 
Einstellung, und ein dritter am Abzug beendet die Aufnahme (Projek- 
tion). 

Die Betrachtung der Bilder, die stets als Diapositive hergestellt 
werden sollten, erfolgt durch passende Lupen- (nicht Prismen-)Stereoskope, 
und zwar für Trommelfellbilder zweckmäßig durch das sogenannte 
Stereodioskop von Busch, welches mit etwa 6 cm Brennweite die Trom- 
melfelle in etwa doppelt natürlicher Größe erscheinen läßt. Die Larynx- 
bilder erscheinen hiermit etwas groß und ungewohnt nah, sie werden 
besser mit etwa 15cm Brennweite betrachtet. 

Die Grenzen der stereo-photographischen Aufnahmen finden sich beim 
Kehlkopf im wesentlichen durch die stark aufbäumende Zunge gezogen, 
beim 'Trommelfell durch die allzu große Enge des äußeren Gehörgangs; 
doch erhält man auch bei mittelweiten Trichtern noch gute Übersichts- 
bilder. Für den Nasenrachenraum sind schon größere Spiegel erforder- 
lich, während für die Nase keine erhebliche Beschränkung besteht. 

Ich glaube mit diesem Apparate ein zweckmäßiges Hilfsmittel ge- 
funden zu haben, um nicht nur brauchbares Anschauungsınaterial für 
den Unterricht zu finden, nur selten vorkommende Befunde dauernd 
festzuhalten, sondern auch um Veränderungen vor und nach thera- 
peutischen Eingriffen festzuhalten und für Begutachtung Befunde ein- 
wandfrei und auch für andere demonstrierbar festzulegen. Auch 
Operationsbefunde lassen sich mit Leichtigkeit aufnehmen. Der Apparat 
ist natürlich auch für farbige Aufnahmen eingerichtet, die sich etwa in 
l Sek. vornehmen lassen. Leider ist es uns unmöglich bei den jetzigen 
Preisen mit Farbenplatten zu arbeiten. Das Zeißwerk wird seine fabrik- 
mäßige Herstellung übernehmen, der Photograph des allgemeinen Kran- 
kenhauses St. Georg in Hamburg auf Wunsch Abzüge von meinen Auf- 
nahmen herstellen. | 
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31. Herr Struyeken-Breda: Die Photographie des Larynx. 


Mit Hilfe des von mir angegebenen direkten Laryngoskopes (Bei- 
träge Passow und Schäfer 1917) fällt es nicht schwer, eine photographi- 
sche Aufnahme des Larynxinneren zu erhalten; nur soll dabei die Öff- 
nung bei den Schneidezähnen wenigstens 5 mm betragen. 

Am Zungenspatel wird die einfache Rollcamera befestigt, wobei die 
Linse (+ 15 D.) gerade fällt oberhalb die Rinne des Zungenlöffels. Die 
Beleuchtung findet statt mittels einem Osramzwerglämpchen von 
3,5 Volt, welches in der Aushöhlung der Gaumenplatte untergebracht 
worden ist. Die Camera hat feste Einstellung; der Spatel wird bis auf 
eine Entfernung von 1,5—2 cm von den Stimmbändern eingeführt, 
wodurch ein Bild auf ungefähr halber Größe erhalten wird. Auch soll 
der Linsenteil der Camera voraus auf 60° erwärmt werden. 

Nachdem auf bekannte Weise die Glottis eingestellt worden ist, wird 
das Lämpchen ausgeschaltet, das Zimmer mäßig verdunkelt und die 
Camera vorgeklappt. Jetzt wird momentan das Lämpchen wieder ein- 
geschaltet, doch hat unterdessen die Hilfe so viel Widerstand ausgeschal- 
tet, daß das Lämpchen vom elektrischen Strom überlastet wird, doch 
noch eine Lebensdauer von einigen Minuten übrig hat. Es werden 
dann genügend chemische Strahlen ausgeschickt, um Momentaufnahmen 
möglich zu machen. Eine kleine Rollbewegung stellt uns instand, 
gleich nachher drei bis vier Aufnahmen zu machen. 

Stereoskopische Aufnahmen sind leider nur möglich, wenn das La- 
ryngoskop viel weiter geöffnet wird, was aber nur in einem Teil der 
Fälle möglich sein wird. 

Auch mittels des gewöhnlichen Kehlkopfspiegels scheint es mir mög- 
lich, photographische Aufnahmen zu machen, ohne dabei sehr ver- 
wickelte Einrichtungen nötig zu haben; nur sollen dann die Osram- 
lämpchen noch kleinere Abmessungen haben. 


32. Herr Struycken-Breda: Das Thermophon. 


Bekannt ist, daß man Röhren mittelst kleiner Gasflämmchen zum 
Hervorbringen eines anhaltenden Tones anregen kann (die chemische 
Harmonika). Genaues Studium der dabei auftretenden Verhältnisse 
und Druckänderungen sind bis jetzt aber noch nicht gemacht worden. 
Bei meinen diesbezüglichen Versuchen stellte sich heraus, daß nicht 
nur Röhren, sondern auch Resonatoren mit nur einer oberen Öffnung 
zum Klingen gebracht werden können. Die auf diese Weise hervor- 
gerufenen Töne sind reiner wie diejenigen, welche mit Röhren erhalten 
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werden. Man benutzt dazu Brenner von besonderer Bauart, welche am 
Boden des Resonators angebracht werden. In der Mitte der oberen 
Deckplatte des Resonators ist eine kreisrunde Öffnung von 25 mm 
Durchschnitt, worauf ein kurzes Rohr von 2cm Höhe angebracht 
worden ist. Frei in diesem Rohr aufgehängt ist ein zweiter engerer und 
längerer Tubus, der Schornstein, wodurch ein ringförmiger freier Raum 
entsteht. 

Der Gasbrenner besteht aus vier bis sechs kleinen dünnwandigen 
Flammenröhrchen von 2,5 cm Länge, welche korbförmig einander 
zugebogen worden sind. Sowohl Lumenweite der Flammenröhrchen, 
Anzahl derselben, Gasdruck, Verbrennungswärme des Gases sollen dem 
Inhalt des Resonators angepaßt sein. Nebenstehende graphische Dar- 
stellung gibt die wechselseitigen Verhältnisse für Resonatoren von 180 
bis 5000 cem Inhalt. 

Ist alles richtig eingestellt, dann fängt der Resonator unmittel- 
bar nach dem Anzünden der Flämmchen an zu klingen, und leicht 
ist es dann, die Tonhöhe durch Verschieben des Bodens (wie beim 
Tonvariator nach Stern) tiefer oder höher zu machen, während die 
Tonstärke mittels des Gashahns zu regeln ist. Die äußersten Grenzen, 
welche ich bis jetzt erreichen konnte, waren 70—500 Schwingungen 
pro Sek. 

Von besonderem Interesse sind nicht nur die Druckverhältnisse in 
dem Gaszuführungsrohr (der Gasresonator), sondern auch diejenigen 
im Innern des Thermophons. Den höchsten Gasdruck (60 Dyne) und 
die engsten Flammenröhrchen (6 x 0,45 mm = 1 qmm) findet man bei 
den höchsten Tönen, während bei den niederen Tönen viel kleinere 
Werte des Gasdruckes nicht überschritten werden können und auch wei- 
tere Flammenröhrchen benutzt werden. Der Gasdruck nimmt, sobald 
die Flämmchen angezündet werden, etwas zu dadurch, daß durch die 
Ausdehnung des austretenden erwärmten Gases die Reibung an der 
Wand erhöht wird. Fängt der Resonator zu klingen an, dann bemerken 
wir cine weitere Erhöhung des Druckes um einige Zehntel bis 2 Dynen, 
was dadurch verursacht wird, daß das brennende Gas bei den periodischen 
Schwingungen tiefer in die Flammenröhrchen eintritt und auf größere 
Strecke erwärmt. 

Im Inneren des Resonators wird mit Ausnahme des Raumes über dem 
Brenner ein negativer Druck (!/,—3/, Dyne) gefunden. Im Schornstein 
und über dem Brenner hat der positive Druck einen Wert von maximal 
einer Dyne. Beim Klingen nimmt der negative Druck um einige Zehntel 
einer Dyne ab. 

Bemerkenswert ist auch noch die Größe und Richtung der Schwin- 
gung an verschiedenen Stellen des Innenraums. Die größte Amplitude 
finden wir im ringförmigen Raum um den Schornstein herum, und zwar 
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in vertikaler Richtung. An der äußeren Mündung breitet sich die Schwin- 
gung gleich fächerförmig nach oben und unten aus. Die Flämmchen des 
Brenners selbst schwingen alle synchron in einer Richtung nach der 
mittleren Vertikalen und nach oben. Die weiteren Schwingungsrichtungen 
werden am besten an einer Figur abgelesen. Die Bestimmung der 
Richtung kann stattfinden sei es mit kleinen Gasflämmchen, sei es 
mittels Sonnenstäubchen. 

Während bei klingender Röhre die Außenluft von unten eintritt 
und oben erwärmt das Rohr verläßt, wird bei den Resonatoren die Außen- 
luft am ringförmigen Raum nach innen gesogen und entweicht die erwärmte 
Luft durch den Schornstein. 


33. Herr Cemach-Wien: Demonstration einer Speziallampe für die 
Glühlichttherapie akut entzündlicher Erkrankungen. 


Nachdem die von mir angeregte Therapie auf der letzten Tagung 
inNürnberg Anerkennung gefunden, ging ich daran, einen zweckmäßigen 
Bestrahlungsapparat herzustellen. Meine bisherigen Ergebnisse wurden, 
wie Sie wissen, mit der Solluxlampe erzielt. Von dem Augenblick aber, 
da die Solluxlampe nicht mehr bei chronischen Erkrankungen als Er- 
gänzung der Quarzlichttherapie, sondern bei akuten Affektionen zur 
Verwendung kam, mußten ihre großen Dimensionen und ihr über- 
mäßiges Gewicht zweckwidrig erscheinen und störend empfunden werden. 
Denn akut erkrankte Patienten sind oft bettlägerig und der Bestrahlungs- 
apparat muß ans Bett gebracht werden, ja, was in der Privatpraxis von 
größter Bedeutung ist, in das Privathaus. Das war aber bei der großen 
Solluxlampe mit bedeutenden Schwierigkeiten verbunden, in vielen 
Fällen ganz unmöglich. Ich habe mir deshalb von derselben Firma 
eine kleine, leicht transportable Lampe konstruieren lassen, die ich 
mir zu demonstrieren erlaube. Ihr Gehäuse und Stativ haben ein 
minimales Gewicht, nur der abnehmbare Fuß ist aus Stabilitätsgründen 
etwas schwerer gehalten. Das technische Problem der Verwendung 
kleiner, aber lichtstarker Leuchtröhren wurde glücklich gelöst. Die 
Lampe brennt mit ca. 600 Kerzen (= 300 Watt), ihre Leistung entspricht 
also vollkommen der des großen Modells. 

Für seine Privatordination wird nunmehr der Arzt die Wahl haben 
zwischen dem großen, teueren und dem kleinen, billigeren Apparat. 
Hier sind beide Typen gleich gut verwendbar. Für diesen Zweck habe 
ich übrigens auch noch einen Wandarm anfertigen lassen, an dem die 
vom Fuß abgenommene Lampe mit einem Griff befestigt und in allen 
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möglichen Richtungen eingestellt werden kann. Für das Krankenhaus 
dagegen resp. für das Privathaus kommt aus oben angeführten Gründen 
nur das kleine Modell in Betracht, das, wie ich glaube, allen Anforderun- 
gen entspricht. 


34. Herr Marx-Heidelberg: Differentialdiagnostisch interessante oto- 
laryngologische Fälle von Lues. 


Ich erlaube mir, Ihnen über sechs verschiedene Krankheits- 
bilder zu berichten, die durch Lues bei vier Patienten hervorgerufen 
wurden. 


l. N. Sch. 30 jähr. Mann. Der Patient, der mich im Dezember 1920 zum 
erstenmal konsultierte, gab an, daß er am Tage vorher einen Blutsturz gehabt habe. 
Nach einem Anfall von Luftmangel habe er plötzlich eine große Menge schaumiges 
Blut ausgehustet. Seitdem sei er heiser. Vor etwa 10 Jahren habe er eine Lungenent- 
zündung durchgemacht, von sonstigen Krankheiten wird nichts angegeben. 

Die laryngoskopische Untersuchung zeigte im Larynxinnern, besonders an der 
Hinterwand, dunkel- und hellrote Blutkrusten. Das linke Stimmband wird bei der 
Respiration kaunı abduziert, steht nahezu in Mittellinie. Im übrigen ist der Larynx- 
befund normal, Infiltrate oder sonstige Schleimhautveränderungen sind nicht 
vorhanden. — Diesem Befund nach nahm ich mit Wahrscheinlichkeit an, daß 
es sich um eine Haemoptöe infolge von Lungentuberkulose handele und überwies 
sofort den Patienten dem Lungenfacharzt. — Die Lungenuntersuchung ergab jedoch 
keinerlei Anzeichen für eine Tuberkulose, auch röntgenologisch zeigten sich die 
Lungen mit Ausnahme einer verkalkten Hilusdrüse und kleiner Adhäsionen am 
Zwerchfell normal. Dagegen gab der Patient jetzt an, daß er 1909 eine luetische 
Infektion durchgemacht hatte, er hat damals zwei Salvarsanspritzen und 1912 
noch eine Schmierkur bekommen, seitdem waren keine Symptome mehr aufgetre- 
ten. — Die von dem Arzte vorgenommene Blutuntersuchung ergab stark positiven 
Wassermann, sonstige Zeichen von Lues waren nicht nachweisbar, ebenso keine 
tabischen Symptome. — Auf antiluetische Behandlung trat keine Hämoptöe 
mehr auf. Bei der Nachuntersuchung nach :10 Tagen waren die Blutkoagula im 
Larynx verschwunden, die Bewegungsstörung des linken Stimmbandes wie früher. 
— Patient gab dann an, daß alle 3—4 Wochen ein Luftmangelanfall auftrete. 
Es besteht offenbar dabei starker Stridor und Erstickungsgefühl, Patient wird 
blau. Dauer des Anfalls nach Angabe etwa 2 Minuten. In der Zwischenzeit voll- 
kommenes Wohlbefinden. — Bei Untersuchung am 4. VII. 1921 war das linke Stimm- 
band in der Mittellinie fest fixiert, auch das rechte wurde etwas weniger abduziert 
als normal; dieStimmritze war hierdurch stark eingeengt, die Atmung in Ruhe jedoch 
frei. Bei Nachuntersuchung am 29. V. 1922 gibt er an, daß etwa alle 2--3 Monate 
noch ein Erstickungsanfall auftrete, der letzte zufällig am Tage vorher. Sonst sind 
keine Beschwerden vorhanden, die Stimme ist klar. Patient gibt an. daß er Mit- 
glied eines Gesangvereins sei und sehr gut singen könne! Er hat zwei Neosalvarsan- 
und eine Silbersalvarsankur durchgemacht; Hg wird nicht vertragen. Der Wasser- 
mann ist immer noch positiv. Die Laryngoskopie zeigt dasselbe Bild wie früher. 
Bei der direkten Untersuchung findet sich an der Hinterwand subglottisch eine 
kleine weißliche Falte. Einführung des Rohres in die Trachea wurde der engen 
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Glottis wegen und da am Tage vorher ein Erstickungsanfall stattgefunden, unter- 
lassen. Eine Verengerung des Lumens ist von oben nicht sichtbar, die genaue Wand- 
beschaffenheit kann der engen Glottis wegen nicht festgestellt werden. — Bei der 
Röntgenaufnahme ist keine deutliche Verengerung der Trachea nachweisbar. 


Epikrise: Bei dem Patienten, den eine Hämoptöe zum Ärzte führte, 
handelt es sich wohl sicher um eine tertiär luetische Veränderung der 
Trachea. Das Vorhandensein der Posticuslähmung schon bei der ersten 
Untersuchung ist wohl so zu deuten, daß zuerst ein peritrachealer 
Prozeß vorhanden war, der den Recurrens schädigte. Am Tage vorher 
kam es wohl zum Durchbruch in Trachea und Gefäßarrosion. So entstand 
das Bild des Hämoptöe. Die Erstickungsanfälle, die ich nie selbst be- 
obachten konnte, sind wohl durch einen Krampfzustand zu erklären, 
durch den zeitweise auch das rechte Stimmband in Adduktionsstellung 
gehalten wird. 


2. 4. B. 36jähr. Frau. Die Patientin gab bei der ersten Konsultation an, daß sie 
seit etwa !/, Jahre an linksseitigen Gesichtsneuralgien leide; sie stand deshalb fast 
dauernd in ärztlicher Behandlung. Seit etwa 2 Monaten sei die linke Wange dicker 
geworden. — Sonst sei sie immer gesund gewesen. — Es fand sich eine hochgradige 
Auftreibung der linken Wange; die Haut ist darüber verschieblich und nicht ver- 
ändert. mit Ausnahme einer Stelle unter dem äußeren Augenwinkel. Hier ist die 
Haut selbst unregelmäßig knollig verdickt und gerötet. Vom Vorhof des Mundes 
ist eine pralle, derbe Anschwellung des Oberkiefers fühlbar, Alveolar- und 
Gaumenfortsatz sind normal. Die linke Nasenhälfte ist äußerlich etwas aufgetrie- 
ben, die Nasenwangenfalte verstrichen. Die linke Nasenhöhle ist vollkommen ver- 
schlossen, dadurch, daß oben die laterale Wand medial bis zum Septum verdrängt 
ist, unten ist der Raum durch nekrotische Tumormassen ausgefüllt. Kein Foetor. 
Das Septum ist normal, ebenso die rechte Nasenhälfte. — Eine Probeexcision des 
Tumors in der Nase ergibt nur nekrotisches Gewebe, nichts Typisches. — Lymphome 
sind nicht nachweisbar. 

Diesem Befunde nach mußte mit großer Wahrscheinlichkeit ein maligner Tumor, 
wohl ein Sarkom des Oberkiefers, angenommen werden. Aus Grundsatz ließ ich noch 
eine Blutuntersuchung vornehmen: Wassermann sehr stark positiv. Trotzdem 
Lues auch von dem Manne der Patientin negiert wurde, leitete ich antiluetische 
Behandlung ein. Darauf trat sehr rasch Besserung des Zustandes ein. Leider 
entzog sich die Patientin meiner weiteren Beobachtung. Nach Mitteilung des 
Arztes ist die Geschwulst vollständig verschwunden und die Patientin jetzt 
beschwerdefrei. 


Epikrise: Bei dem Falle, der klinisch das Bild des Oberkiefersarkoms 
gab und bei dem die Nase selbst nur sekundär verändert war durch Ein- 
wucherung des Tumors, handelte es sich wohl sicher um einen gum- 
mösen Prozeß im rechten Oberkiefer. Wenn auch Lues bestimmt negiert 
wurde, so spricht doch für die Richtigkeit dieser Diagnose außer der 
positiven Blutreaktion der Erfolg der antiluetischen Behandlung. — 


3. 4.B. 29jähr. Frau. Die Patientin stand zunächst wegen einer akuten 
Otitis media bei mir in Behandlung. Das Krankheitsbild bot nichts Besonderer. 
Da die Patientin im 8. Monat gravid war und ihre Beschwerden nicht hochgradig 
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waren, wurde keine regelmäßige exakte Behandlung durchgeführt. 8 Tage post 
partum wurde ich wieder zugezogen, da starke Schmerzen und Temperaturen auf- 
traten. Auf Paracentese zunächst Besserung, nach wenigen Tagen jedoch Anzeichen 
einer Bezoldschen Mastoiditis, deshalb Operation. Es fand sich sehr starke Zerstö- 
rung im Warzenfortsatz, Durchbruch nach der Fossa digastrica und außergewöhn- 
lich großer E.rtraduralahsceß, so daß die mittlere und hintere Schädelgrube in großer 
Ausdehnung besonders nach oben und vorn bis über die Linea temporalis, nach 
hinten weit hinter den Sinus freilar. Operation in üblicher Weise. Wunde ganz 
offen gelassen. Der Heilverläuf der großen Wunde entsprechend langsam, doch 
zunächst ohne Besonderheiten, die Schinerzen waren nach kurzer Zeit verschwun- 
den. Nach 5 Wochen wieder Auftreten von starken Kopfschmerzen. am Tage darauf 
plötzlich Herabhängen des Oberlides der erkrankten Seite. Die ophthalmologische 
Untersuchung ergab, daß eine Parese des Levator palpebrae superioris (Ptosis) 
und eine solche des Musculus rectus internus vorhanden war. Augenhintergrund 
normal, ebenso sonstiger neurologischer Befund. — Trotzdem ich mit Wahrschein- 
lichkeit annahm, daß die Augensymptome eine Folge der Schläfenbeinerkrankung 
seien, sah ich zunächst von weiterem operativen Eingreifen ab und wartete zu. 
Das Allgemeinbefinden blieb gut. Die Augensymptome gingen spontan zurück, 
nach 11 Tagen war der Augenbefund normal. — Der weitere Verlauf war langwierig, 
aber ohne Besonderheiten, nach 2'/, Monaten konnte die Patientin beschwerdefrei 
aus der Behandlung entlassen werden. 


Epikrise: In dem Falle wurde die Augenmuskellähmung die einige 
Zeit nach der Operation eines großen Extraduralabscesses auftrat, zu- 
nächst als otogene Komplikation aufgefaßt. Wäre gleich eine Nachopera- 
tion vorgenommen worden, so wäre diese Diagnose wohl ex juvantibus 
als sicher richtig angesehen worden. Das Wesen der Erkrankung wurde 
erst dadurch geklärt, daß die Patientin später wegen eines anderen 
Krankheitsbildes, auf das ich sofort näher eingehe, wieder in meine Be- 
handlung kam. Da es sich zeigte, daß sie eine tertiäre Lues hatte, kann wohl 
mit Sicherheit geschlossen werden, daß die Augenmuskellähmung luc- 
tischer Natur war und nicht in Zusammenhang mit der Ohrerkrankung 
stand. Dafür spricht auch das spontane Zurückgehen der Lähmung. 


4. Dieselbe Patientin stellt sich nach !/, Jahr wieder vor mit Klagen über be- 
hinderte Nasenatmung. — Die Untersuchung ergab eine lappige, unregelmäßige Ver- 
diekung der rechten unteren Muschel mit kleiner granulierender und ulcerierter Stelle. 
Zunächst Probeexcision. Die histologische Untersuchung im Pathol. Institut ergab: 
„Schleimhautstück; Oberflächenepithel teils gut erhalten, etwas zellig infiltriert, 
teils vakuolisiert und defekt. Starke Zellinfiltration der Schleimhaut aus Iympho- 
iden, besonders Plasma-Zellen. Im Infiltrat typische kleine Epitheloidknötchen 
mit oft sehr zahlreichen Zanghansschen Riesenzellen. Mikroskopische Diagnose: 
Histologisch einwandfreie Epitheloidtuberkulose.‘“ — Trotzdem ließ ich der Sicher- 
heit wegen noch die Blutuntersuchung machen: Die Wassermann- Reaktion war stark 
positiv. — Die nachträgliche Vervollständigung der Anamnese durch Verhör des 
Mannes der Patientin ergab, daß derselbe eine Lues durchgemacht hatte, bei der 
Frau waren nie Erscheinungen von Lues beobachtet worden. — Es wurde anti- 
luetische Kur mit Hg-Neosalvarsan vorgenommen, absichtlich keinerlei Lokal- 
behandlung der Nase, auch kein Jodkalium. Der Erfolg derselben auf den Nasen- 
prozeß war bald festzustellen, nach 6 Injektionen war die Nase ausgeheilt. Als 
Folgezustand bildete sich typische Atrophie und eine kleine Synechie aus. 
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Epikrise: Bei dem Falle fand sich eine lappige ulcerierende Wuche- 
rung der unteren Muschel, die mikroskopisch als sichere Tuberkulose 
festgestellt wurde. Trotzdem handelte es sich, wie der Verlauf zeigte, 
um eine luetische Veränderung. 


5. Dieselbe Patientin bot !/, Jahr später nochmals ein anderes Krankheits- 
bild. Sie kam wegen Beschwerden von seiten des rechten nicht operierten Ohres: 
Dumpfes Gefühl und zeitweise Schmerzen im Ohr, Schwerhörigkeit. — Die Unter- 
suchung ergab starke Einziehung des Trommelfells mit leichter Rötung und Mittel- 
ohrschwerhörigkeit; also das typische Bild des Tubenkatarrhs. Die genaue Unter- 
suchung des Epipharynx zeigte direkt am Tubeneingang ein rundes, etwa pfennig- 
stückgroßes, flaches Ulcus mit weißlich belegtem Grund. Der Wassermann war 
noch positiv trotz 3 Hg-Neosalvarsankuren. — Auf Jodkali trat rasch Heilung ein, 
die Ohrbeschwerden verschwanden ohne sonstige Lokalbehandlung vollständig. 


Epikrise: Bei der Patientin wurde das Bild des Tubenkatarrhs durch 
ein luetisches Ulcus am Tubeneingang im Epipharynx hervorgebracht; 
sonstige Symptome machte das Ulcus nicht. Die richtige Diagnose war 
leicht zu stellen, da die Allgemeinerkrankung schon bekannt war. 
Wäre dies nicht der Fall gewesen, so wäre die spezifische Ursache der 
Erkrankung wohl nicht sofort erkannt worden, zumal wenn die sofortige 
genaue Untersuchung der Epipharynx unterlassen worden wäre, wie 
dies häufig bei derartigen anscheinend einfachen Fällen wohl vorkommt. 


6. F.B. 29jähr. Mann. Der Patient stand seit längerer Zeit in ohrenärztlicher 
Behandlung, nach seiner Angabe wegen Mittelohrentzündung. Er klagte außer 
über rechtsseitige Schwerhörigkeit über zeitweise Kopfschmerzen. — Der Trommel- 
fellbefund war normal, ebenso die Hörschärfe des linken Ohres. Rechts wurde 
bei der Lärmapparatprobe nur verstärkte Umgangssprache direkt am Ohr verstan- 
den. c-Stimmgabel bei Luftleitung nur momentan gehört, bei Knochenleitung nach 
links. Die Tube war frei, durch Katheter wurde die Hörschärfe nicht ge- 
bessert. — Es handelte sich also um starke Nervenschwerhörigkeit rechts. — 14 Tage 
später stellte sich der Patient. wieder vor, er klagte jetzt über starke Kopfschmerzen 
und Schwindelgefühl. Der Befund war folgender: Rechts absolute Taubheit (mit 
Lärmapparatprobe). Objektive Gleichgewichtsstörung: leichter Romberg, Gang 
breitspurig und etwas schwankend, mit geschlossenen Augen stark taumelnd. 
Rückwärtsgehen dabei kaum möglich. Keine bestimmte Abweichung nach einer 
Seite. Zeigeversuch regelrecht. — Spontannystagmus nicht vorhanden. Nach 
4 Umdrehungen rechtsum schon starker Nystagmus und hochgradiger Schwindel, 
nach 4 linksum Nystagmus nur angedeutet (sie!) — Kalorische Unerregbarkeit des 
rechten Labyrinths. — Vollkommene Factalislähmung rechts. Areflexie der Cornea 
rechts. Beiderseits leichte Stauungspapille. Sonstiger Nervenbefund ohne Besonder- 
heit, Adiadochokinesis und Ataxie nicht deutlich. — Auf Grund dieser Symptome 
stellte ich die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Ich 
ließ noch Blutuntersuchung machen: Wassermann stark positiv. 

Der Nachtrag zur Anamnese ergab, daß der Patient früher eine luetische 
Infektion hatte. — Es wurde sofort energische antiluetische Behandlung gemacht. 
Schon nach zwei Injektionen bedeutende Besserung. Nach 12 Injektionen Nach- 
untersuchung: Subjektives Befinden sehr gut, kein Kopfschmerz, kein Schwindel 
mehr vorhanden. Bei Lärmapparatprobe wird lautes Sprechen am Ohr verstanden, 
die e-Stimmgabel bei Luftleitung wieder gehört. Also keine absolute Taubheit mehr 
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Deutliche objektive Gleichgewichtsstörungen nicht mehr nachweisbar, nur etwas 
Unsicherheit beim Gehen rückwärts mit geschlossenen Augen. Calorisch Labyrinth 
unerregbar wie früher. Bei Drehungen rechtsum und linksum kein Unterschied des 
Nystagmus. Facialislähmung nicht mehr vorhanden, ebenso keine Stauungspapille 
mehr, keine Hyporeflexie der C'ornea. 


Epikrise: In dem Falle war das Symptombild eines Kleinhirnbrücken- 
winkeltumors vorhanden. Die Ursache war sicher ein luetischer Prozeß. 
besonders der prompte Erfolg der Therapie beweist dies. Interessant 
ist, daß die Cochlearisfunktion zum Teil wiederkehrte, dagegen die 
kalorische Unerregbarkeit des Labyrinths bestehen blieb. Trotzdem sind 
die subjektiven Schwindelerscheinungen und die objektiven Gleich- 
gewichtsstörungen verschwunden. Die Facialislähmung, die Areflexie 
der Cornea, besonders aber die Stauungspapille zeigen an, daß es sich 
nicht um Labyrinthlues, vielmehr um einen raumbeengenden Prozeß 
im Schädel gehandelt hat, wahrscheinlich um ein Gumma in der Klein- 
hirnbrückenwinkelgegend. 

M. H. Die mitgeteilten Fälle zeigen wieder, daß die Lues in den Or- 
ganen unseres Spezialgebietes Symptombilder machen kann, die leicht 
zu Fehldiagnosen führen können. In den Fällen waren die verschiede: 
nen Krankheitsbilder der Haemoptoe, des Oberkiefersarkoms, der endokra- 
niellen Komplikation nach Mastoiditis, der Nasentuberkulose, des einfachen 
Tubenkatarrhs und des Kleinhirnbrückenwinkeltumors vorhanden. Vor 
Irrtümern kann in derartigen Fällen nur die Befolgung des alten Gebotes 
schützen: Immer an Lues denken! 


35. Herr Hajek-Wien und Herr Grossmann-Wien: Beiträge zur 
Syphilis der oberen Luftwege. 


Die Nasensyphilis der Erwachsenen ist klinisch und pathologisch- 
anatomisch ziemlich gründlich studiert worden, dagegen ist über die 
Syphilis der Neugeborenen, bei der doch die Coryza eines der häufigsten 
Symptome bildet, gar nichts bekannt. 

Durch die besonders freundliche und bequeme Verbindung mit der 
Pirquetschen Kinderklinik waren wir in der Lage, kongenitalsyphiliti- 
sche Kinder zu untersuchen und durch die häufig vorkommende Sek- 
tion die Fälle zu studieren. 

Wir gehen sofort in medias res, indem wir konstatieren, daß bei dem 
syphilitischen Schnupfen der Neugeborenen außer den am Naseneingang 
befindlichen Excoriationen und Rhagaden und der blutig-eitrigen 
Sekretion aus der Nase rhinoskopisch weiter nichts pathologisch zu 
finden ist. Aber auch bei der Obduktion dieser Fälle sieht man keine 
sichtbaren anatomischen Veränderungen. Und trotzdem zeigt die 
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histologische Untersuchung dieser Fälle hochgradige pathologische 
Veränderungen. Aus den hierbei gewonnenen Befunden erwachsen 
eine Reihe von Problemen, deren Lösung bisher nur auf hypothetischer 
Grundlage versucht wurde. 

Es gelangten 10 Fälle zur histologischen Untersuchung. Von diesen 
waren 6 durch Klinik und Obduktion sichergestellte Fälle von kongeni- 
taler Syphilis, weitere 2 Fälle nur klinisch festgestellt, ohne anatom. 
Befund, 1 Fall ohne besondere klinische Erscheinungen, aber mit 
positivem anatomischen Befund und 1 Fall von geheilter kongenitaler 
Lues ohne weitere nachweisbare klinische und anatomische Verände- 
rungen. 

Von den 6 klinisch und anatomisch sichergestellten Fällen wurden in 
3 Fällen sowohl Spirochäten als auch im Anschluß an deren Ansiedlung 
histologische Veränderungen gefunden, in einem Fall eines Neugeborenen 
histologische Veränderungen, aber keine Spirochäten, was offenbar 
auf fehlerhafte Färbetechnik zurückzuführen ist, die 2 übrigen Fälle 
waren längere Zeit mit Salvarsan und Sublimat behandelt. In diesen 
fanden wir keine Spirochäten, aber ausgesprochene, auf Lues hinweisende 
histologische Veränderungen. 

Zur Demonstration der histologischen Veränderungen bei kongeni- 
taler Nasensyphilis zeigen wir zunächst einen Frontalschnitt durch die 
Nasenhöhle eines 3 Wochen alten kongenital-luetischen Kindes und da- 
neben zum Vergleich einen analogen Schnitt durch die Nasenhöhle 
eines normalen Neugeborenen (Präp. I u. II). Während nun in letz- 
terem sämtliche Teile der Nasenmuscheln (Flimmerepithel, Drüsen, 
Knochengerüst) gut entwickelt und von normaler Beschaffenheit er- 
scheinen, fällt in ersterem schon bei Lupenvergrößerung die abnorme 
Weite der Nasenhöhle und die Kleinheit und mangelhafte Entwicklung 
der Nasenmuscheln auf. 

Bei stärkerer Vergrößerung (Präp. II) sieht man hochgradige 
Veränderungen am knöchernen Gerüst der Muscheln und der übrigen 
Nasenknochen, Veränderungen, wie sie für das übrige gesamte Skelett- 
system bereits von älteren Autoren und in jüngster Zeit in einer aus- 
führlichen Arbeit Schneiders aus dem Heidelberger pathologischen 
Institut beschrieben wurden. 

Man sieht innerhalb von Knochenlamellen zahlreiche stehengeblie- 
bene Reste von verkalkter Knorpelgrundsubstanz, ferner eine Verdün- 
nung und Rarefikation der Knochenbälkchen, deutliche Resorptions- 
erscheinungen an der Oberfläche derselben mit Bildung zahlreicher 
Osteoklasten, ein fast vollständiges Fehlen von Östeoblasten und stellen- 
weise reichliche Entwicklung von verkalktem, geflechtartigem, aus dem 
Periost entstandenem Knochengewebe. Auch die Schleimhaut ist 
pathologisch hochgradig verändert, die Oberfläche derselben mit eitrigem 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 8 (Kongreßbericht). 9%) 


338 Hajek-Großmann: Beiträge zur Syphilis der oberen Luftwege. 


Exsudat bedeckt, das Flimmerepithel an vielen Stellen zugrundegegan- 
gen, an andern Stellen in Plattenepithel umgewandelt, die Mucosa hoch- 
gradig zellig infiltriert, die Drüsenepithelien schleimig degeneriert, 
ım Zerfall begriffen oder bereits vollständig zugrundegegangen. Ent- 
sprechend diesen Schleimhautveränderungen zeigt auch das zwischen 
den Spongiosabälkchen der Muscheln befindliche Knochenmark starke 
entzündliche Veränderungen; Hyperämie, kleinzellige Infiltration und 
Verdichtung des Bindegewebes. 

Im nächsten Präparate (III), einem Frontalschnitte durch die Nasen- 
höhle eines zweimonatigen kongenital-luetischen Kindes sehen Sie 
außer den im Präparat II geschilderten Veränderungen besonders deut- 
lich ausgeprägt die reichliche Neubildung von verkalktem, geflechtartigem 
Knochengewebe. 

Was die Spirochätenbefunde betrifft, so fand sich in dem frischen 
unbehandelten Fall VII (Präp. IV) eine reichliche Spirochätose, 
und zwar finden sich die Spirochäten in mäßiger Zahl im freien 
Exsudat an der Oberfläche der Schleimhaut neben zahlreichen Kokken 
und andern Bakterien, viel reichlicher im Gewebe, wo sie im Epithel, 
innerhalb von Blutgefäßen und in den Wandungen derselben, in der 
bindegewebigen Mucosa, in den Drüsen, im Periost und in den Markräu- 
men der Knochen, in den Resorptionshöhlen der Knochenlamellen und 
vereinzelt auch in letzteren selbst, die Knochenkörperchen umspinnend, 
nachzuweisen sind. 

In den 2 älteren mit Salvarsan und Sublimat behandelten Fällen 
sind die Spirochäten viel spärlicher; sie befinden sich hier hauptsächlich 
in den Drüsen, im Bindegewebe und Periost. 

Zusammenfassend ergeben also die mikroskopischen Befunde: 

1. Verzögerung der Kalkresorption des Knorpels. 

2. Vermehrte Resorption mit zahlreichen Osteoklasten; die Knochen- 
lamellen erscheinen viel dünner als normal. 

3. Fehlen von Östeoblasten an den Knochenbälkchen. 

4. Neubildung von periostalem, geflechtartigem Knochengewebe, 
in einem Ausmaße, wie diese in der Nase unter normalen Verhältnissen 
nicht zu sehen ist. 

5. Hochgradige zellige Infiltration der Schleimhaut und des intrala- 
mellären Bindegewebes (Knochenmark), sowie hochgradige Veränderung 
des Oberflächenepithels (Umwandlung in Plattenepithel), so daß schwer 
an eine vollständige Regeneration zu denken ist, Drüsenveränderungen 
(schleimige Degeneration, Zerfall, Untergang). 

Es ist zwar durch die bisherigen Untersuchungen zahlreicher Autoren 
nachgewiesen, daß an den meisten Skeletteilen die luetischen Knochen- 
veränderungen sich wieder ausgleichen, es ist dies aber deshalb für die 
Nasenveränderungen durchaus nicht erwiesen. 
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Es wäre nun von großem Interesse zu erfahren, welche weitere Ent- 
wicklung diese bei kongenitaler Syphilis vorkommenden Veränderungen 
der Schleimhaut und des Knochens eingehen, insbesondere ob dieselben 
spurlos ausheilen oder für spätere pathologische Zustände im Kindesalter 
und in der Pubertät verantwortlich zu machen sind, im speziellen, 
ob die verschiedenen Formen von Atrophie, welche wir in der Nase be- 
obachten, irgendwie mit diesen kongenital-luetischen Veränderungen 
in Beziehung zu bringen sind. Die Vermutung liegt natürlich nahe, 
daran zu denken, daß die typische genuine Atrophie damit in Beziehung 
stehen könnte. Diesbezügliche Untersuchungen haben bisher negative 
Befunde ergeben, die bisherigen Untersuchungen sind aber viel zu 
spärlich, als daß man daraus etwas schließen könnte. 


Aussprache zu den Vorträgen Nr. 34—35. 


Herr Linck-Königsberg. An der Königsberger Klinik wurden grundsätzlich 
entzündliche Neubildungen histologisch untersucht, um die Frage Lues oder 
Tuberkulose zu entscheiden. Wir sind dabei zu dem Resultat gekommen, daß 
nur bei den sehr exakt abgrenzbaren Knötchenbildungen die Diagnose Tuberkulose 
einigermaßen zuverlässig gestellt werden kann. Je diffuser die epitheloiden Gra- 
nulationszellen in die Umgebung übergehen, desto unzuverlässiger wird die Diagnose 
und desto größer wird die Möglichkeit, daß es sich um Lues handelt. Durch grund- 
sätzliche Zuhilfenahme der Wassermannschen Reaktion sind wir bemüht, die 
Feststellung und klinische Diagnose zu stützen und zu ergänzen, mit dem Erfolg, 
daß bei Fällen mit exakt abgrenzbaren Knötchenbildungen niemals ein positiver 
Ausfall zu verzeichnen war, während bei der diffusen Ausbreitung von epitheloidem 
Granulationsgewebe sehr häufig der histologisch geäußerte Verdacht der Lues 
durch die Wassermannsche Blutuntersuchung bestätigt wurde. 


Herr Manasse-Würzburg. M. begrüßt die Resultate der Hajekschen Unter- 
suchungen als großen Fortschritt, wendet sich aber gegen die Worte des Herrn 
Linck und führt aus, daß wir seit vielen Jahren wissen, daß Riesenzellen, epitheloide 
Zellen und Verkäsung bei Syphilis vorkommen können und betont, daß es immer 
Fälle geben wird, bei denen die histologische Untersuchung uns im Stich läßt. 


Herr Thost-Hamburg. Für die Differentialdiagnose Lues oder Tuberkulose 
der oberen Luftwege sind Röntgenaufnahmen oft entscheidend. Während die 
Tuberkulose an Knochen und Knorpel eine sehr diffuse feine Kalkverteilung zeigt 
und infolgedessen die Röntgenbilder den von mir beschriebenen matten Ton geben, 
sieht man bei der Lues im Röntgenbild, ähnlich wie sonst am Skelett, kleine exo- 
stosenähnliche, spitze oder rundliche Kalkflecke, perlschnurartig, die sich nur 
bei Lues finden. Das gilt für den Larynx, aber auch für das Nasenskelett und den 
Schädel. 


Herr Halle-Berlin. Es sind auch Bedenken zu erheben gegen die Heranziehung 
des Wassermann zur prinzipiellen Entscheidung zwischen Lues und Tuberkulose. 
Lues kann doch durchaus akzidentell sein. 


Herr Brüggemann-Gießen. Bei der Differentialdiagnose Lues und Tuberkulose 
ist Wert zu legen auf vorhandene endarteriitische Prozesse. Endarteriitis obliterans 
spricht für Lues. Beweisend ist der Befund auch nicht. 
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Herr Lübbers-Gladbeck. Mitteilung eines Falles von luetischem Tumor der 
Kieferhöhle und des Siebbeines,. bei dem trotz dreimaliger Untersuchung der 
Wassermann negativ war. 


Herr Hajek-Wien; Schlußwort. Wie schon aus den Bemerkungen der Dis- 
kussionsredner hervorgeht, ist die histologische Untersuchung nicht ausschlag- 
gebend, da die Lues dieselben Veränderungen hervorruft; nur der Nachweis 
von Tuberkelbacillen in den Riesenzellen oder im Granulationsgewebe ist ent- 
scheidend; dieser Befund ist aber zumeist negativ, und man muß oft recht lange 
untersuchen, ehe man einen Tuberkelbacillus findet. Nicht besser ergeht es mit 
der Wassermannschen Probe; bei tertiärer Lues beweist der negative Wassermann 
nichts, der positive nur insofern, als er beweist, daß der Kranke Syphilis hat, 
nicht aber ob der Charakter des bestehenden Geschwürs tuberkulös oder syphi- 
litisch ist, nicht einmal die Diagnose ex juvantibus ist sicher, denn wir wissen 
seit Körnere Untersuchungen, daß das Jod manchmal auch bei Tuberkulose einen 
guten Effekt hat. 


36. Herr 0. Beck-Wien: Histologische Untersuchungen über die Lapis- 
wirkung auf die Nasenschleimhaut des Menschen. 


Die vorliegende Arbeit ist ein Teil einer großen Untersuchungsreihe, 
die ich über direkte Anregung meines Chefs, Herrn Professor Neumann, 
ausgeführt habe und die sich mit der Histologie der experimentellen 
Einwirkung verschiedener Ätzmittel auf die Nasenschleimhaut beschäf- 
tigt. Es wurde die Wirkung von Lapis, Chromsäure, Trichloressigsäure, 
der Kaustik und des Radiums studiert. 

Zu den Versuchen wurden Nasenmuscheln verwendet, die von Men- 
schen stammten, bei denen die Indikation zur Abtragung dieser Muscheln 
bestand. Um die Wirkung dieser Ätzmittel deutlich sehen zu können, 
wurden dieselben in konzentrierter Form auf die zu entfernenden 
Schleimhautstücke appliziert. Um ein klares Bild über die histologischen 
Veränderungen zu gewinnen, schien es notwendig derart vorzugehen, 
daß bei verschiedenen Personen, die in gleicher Weise und mit dem glei- 
chen Mittel geätzt wurden, die Schleimhautstücke in verschieden langer 
Zeit nach der Ätzung abgetragen wurden. 

Der Vorgang war meistens derart, daß unmittelbar oder eine Stunde 
nach der Ätzung, 24 Stunden bis 10 und 12 Tage, bei Radium nach 
mehreren Wochen die artifiziell geschädigten Schleimhautstücke ent- 
fernt und histologisch bearbeitet wurden. Auf diese Weise konnten wir 
nicht nur ein Bild darüber bekommen, wie die Ätzung unmittelbar nach 
der Applikation wirkt, sondern auch die Gewebsveränderungen in den 
der Ätzung folgenden Tagen beobachten. Die Präparate, die ich mir 
nun vorzuführen erlaube, beziehen sich nur auf die Wirkung des Lapis. 
Sämtliche Muscheln wurden mit Lapis in Substanz geätzt und zwar derart, 
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daß eine auf einer Sonde aufgeschmolzene Lapisperle eine Sekunde 
mit leichtem Druck auf die hypertrophische Muschel angelegt wurde. 

Obgleich wir in der Rhinologie fast täglich mit den oben angeführten 
Ätzmittel arbeiten, gibt es bisher keine systematischen Untersuchungen, 
die sich mit diesem Gegenstande befassen. Nur in einem Referate eines 
russischen Kongresses, der im Jahre 1906 ( ?) im Archiv für Ohrenheilkunde 
erschienen ist und auf das mich Professor Neumann aufmerksam machte, 
wird dieser Gegenstand behandelt. 

Das Referat ist aber sehr kurz und das Original nicht zugänglich. 
Im Lehrbuch von Bernatzik-Vogl (1900) findet sich über die Lapiswirkung 
folgender Vermerk: ‚Silbernitrat auf intakte Hautstellen gebracht 
verbindet sich chemisch mit der Hornsubstanz der Epidermis, wobei diese 
Stelle weiß, dann durch Licht dunkel wird. Diese sich runzelnde Schicht 
stößt sich nach einigen Tagen ab. Die Sensibilität scheint herabgesetzt. 
Bei längerer Einwirkung durchdringt das Lapis die Epidermislage und 
tritt mit dem Corium in Verbindung und erzeugt Exsudation und Blasen- 
bildung (Entzündung). 

Die Ätzung (intensivste Einwirkung) bleibt oberflächlich und auf die 
Applikationsstelle beschränkt. Silbernitrat auf excoriierte oder wunde 
oder blennorrhoische Mucosa gebracht wird von den Albuminaten 
oder Chloriden der Sekretion gebunden. Außerdem tritt eine chemische 
Beziehung zu den Geweben ein. Bildung eines dünnen Ätzschorfes, auf 
dessen Oberfläche Tröpfchen von Plasma oder Blut zu merken sind. 
Der Schorf stößt sich in kurzer Zeit ab, der Grund der Geschwüre erscheint 
gereinigt. 

Es erfolgt ein Abschwellen der Schleimhaut. Besonders bei passiven 
Hyperämien wirkt Silbernitrat gefäßverengernd und sekretionsbeschrän- 
kend.“ 

Reichhaltiger ist schon die Literatur über Argyrie, wobei immer die 
Frage ventiliert wird, ob die Silberverbindung von der lokalen Applika- 
tionsstelle oder durch den Verdauungstrakt in den Organismus gelangt ist. 

Im Fall von Onodi fand sich eine allgemeine Argyrie und gleichzeitig 
ein Kehlkopfkrebs bei einem Mann, der jahrelang eine 10 proz. Lösung 
von Silbernitrat eingeatmet und sich durch Monate mit einer solchen 
Lösung gepinselt hat. 

Ähnliche Fälle stammen von Duguet und von Neumann, der über 
einen 50jährigen Bauer berichtet, der durch 26 Jahre täglich seine Zunge 
wegen einer Vergrößerung der Zungenpapillen tuschierte. Auch Menzel 
sah einen Fall an der Klinik Schrötter mit allgemeiner Argyrie, der wegen 
einer chronischen Pharyngo-Laryngitis sich durch 9!/, Jahre mit 5—10 
proz. Lapislösung gepinselt hat. Nach R. Kobert kommt bei der akuten 
Vergiftung bei Menschen nur die lokale ätzende Wirkung des Silbernitra- 
tes in Betracht. Das Mittel bildet mit sämtlichen Geweben unseres 
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Körpers in Wasser feste trockene, nicht sehr in die Tiefe greifende Schor- 
fe von Silberalbuminat, welche eine weiße Farbe haben. Auf der äußeren 
Haut färben sich aber die Ätzstellen rasch schwarz, namentlich bei Licht. 
Schleimhautätzungen können dagegen an geschützten Stellen, z. B. in 
der Mundhöhle, ihre weiße Farbe lange Zeit bewahren. Man pflegt ge- 
wöhnlich zu sagen, die Schwärzung kommt durch Ausscheidung von 
metallischem Silber zustande, weil Höllensteinlösungen im Reagensglase 
im Licht durch Reduktion in dieser Weise verändert werden. Ein Beweis, 
daß der Vorgang an der Haut derselbe ist, liegt aber nicht vor. Die Sek- 
tion in dem einzigen bis jetzt vorliegenden Fall zeigte weiße Färbung und 
oberflächliche Verschorfung der Rachenschleimhaut, Entzündung und 
Anätzung des stellenweise weißlichen, verfärbten Magens und Darm- 
kanals. Eine Färbung innerer Organe fehlte. 

Bei der Gewerbeargyrie ergibt die Untersuchung der Fingerhaut, 
daß eine Einwanderung feinster Körnchen von außen nach innen statt- 
gefunden hat. Das Epithel ist also ebenfalls schwarz durchsetzt, was 
bei der echten Argyrie nie vorkommt. Über die Argyrie bei Silberarbei- 
tern und die Histologie der Haut liegen von Georg Lewin genaue Unter- 
suchungen vor. Relativ wenig findet sich über diesen Gegenstand in 
den „Vergiftungen“ von Erben. 

„Auf Schleimhaut und Wunden wirkt Silbernitrat schon in halb- 
prozentiger Lösung ätzend. Die Ätzung ist sehr schmerzhaft. Die Re- 
aktion hernach intensiv. Konzentriertere Lösungen erzeugen tiefer- 
gehende Schorfe mit reaktiver Entzündung und Narbenbildung, die 
wie in der Urethra zu Strikturen führen können.“ Die Erbenschen Beob- 
achtungen finden an meinem Beobachtungsmaterial keine Bestätigung. 
Die wichtigste für den vorliegenden Gegenstand in Betracht kommende 
Arbeit ist das eingangs zitierte Referat eines russischen Autors (Henkin, 
Verhandlungen der otorhin. Ges. Moskau 1897): 

„Die Untersuchungen wurden an der normalen Schleimhaut von 
Tieren und an der kranken menschlichen Schleimhaut vorgenommen. 
Es wurde die Wirkung des Höllensteins, der Trichloressigsäure und der 
Chromsäure untersucht. Die überall gemachte Erfahrung von der ver- 
schiedenen Stärke der Wirkung dieser Mittel konnte der Verfasser be- 
stätigen. Das Verhältnis der Breitenausdehnung des Ätzbezirkes nach 
Einwirkung von Lapis, Trichloressigsäure und Chromsäure verhält sich 
wie 1:21/,:6. Was die Tiefenwirkung betrifft, so sind, wie wir lange 
wissen, die Säuren dem Lapis weit überlegen. Wichtig ist die Mit- 
teilung, daß die Ausdehnung der Ätzpartie in die Breite bei Säure- 
ätzungen in der Tiefe größer ist als die oberflächliche Läsion, während 
bei Lapis das Umgekehrte stattfindet. 

Interessant sind die mikroskopischen Befunde, wie die ätzenden 
Substanzen zwischen den Epithelzellen in die Tiefe dringen, in die Zellen 
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selbst eintreten und die verschiedenen Formen der Nekrose hervor- 
rufen. Die Drüsen werden im Bereiche der verschorften Partie zerstört, 
die Gefäße thrombosiert. Die Regeneration des Epithels erfolgt langsam. 
Über Regeneration der übrigen Gewebe sowie über die Wirkung der 
galvanischen Ätzung ist nichts gesagt.“ 

Wie schon erwähnt, wurden hypertrophische Muscheln, bei denen 
die Hypertrophie als solche die Indikation zur Mukotomie abgab, 
mit Lapisperle geätzt. Die Ätzung wurde derart vorgenommen, daß 


Gemeinsame Bildererklärung: 


B- hyaline Basalmembran. Bi — ausgetretene Blutkörperchen. Dr - Drüsen. D, = Drüsen 
mit mangelhaft gefärbten Kernen. 6, G, = Gefäße. H = Blutmassen. N = Nekrose Nb =: Ne- 
krobiose. O = Oberflächenepithel. Oe = Vedem. RJ = Rundzelleninfiltrat. 


Abb. 1. Präparat I. 


die Perle durch zirka 1—2 Sekunden leicht auf die Schleimhaut aufge- 
drückt wurde. Eine Stunde nach der Ätzung, bei einem andern Fall 
24 Stunden, respektive 48 Stunden, 80 Stunden, 8 Tage und nach 
14 Tagen wurde das geätzte Stück reseziert, in Formalin fixiert und in 
der usuellen Weise verarbeitet. Das Ergebnis der histologischen Unter- 
suchung ist folgendes: 
Präparat I (Abb. 1). 

5/4 Stunden nach der Lapisätzung entfernt: 

Die Atzung erfolgte[an der prominentesten Stelle, welche man jetzt ihres 
Epithels vollständig beraubt sieht. Trotz der Kürze der Einwirkung von zirka 
2 Sekunden sieht man °/, Stunden später die Gefäße bereits im Zustande maxi- 


maler Injektion, sowie Austritt von Blutkörperchen an die ihres Epithels ent- 
blößte Oberfläche. In unmittelbarer Umgebung der Atzstelle findet sich ein 
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kollaterales Ödem, welches das subepitheliale Gewebe leicht auflockert, während 
die Hyperämie gegen die Peripherie zu vollständig verschwindet. Die Injektion 
der Gefäße reicht tiefenwärts und zwar nicht ganz bis zur Drüsenschicht. 
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Abb. 3. Präparat III. 


Präparat II (Abb. 2). 


24 Stunden nach der Ätzung mit der Lapisperle entfernt: 

Nach 24 Stunden hat sich das Bild schon wesentlich geändert. Die im subepi- 
thelialen Bereich liegenden Gefäße und Präcapillaren sind maximal mit roten 
Blutkörperchen gefüllt. Die sogenannte hyaline Basalmembran erscheint erhalten, 
während das Epithel ziemlich vollständig fehlt. Auch die Umgebung der ziemlich 
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scharf begrenzten Ätzstelle weist eine allmählich abnehmende Hyperämie der 
Blutgefäße auf, während das Nachbarepithel keine Veränderungen erkennen läßt. 
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Abb. 5. Präparat V. 


Präparat III (Abb 3). 


48 Stunden nach der Ätzung mit der Lapisperle entfernt: 

Auch hier wurde die prominenteste Stelle verätzt und es zeigt sich 48 Stunden 
nachher folgendes Bild: Die oberflächlichen Anteile sind bis auf die Drüsenschicht 
nekrotisiert. Die Begrenzung dieses Bereichs erscheint. nicht so scharf wie bei den 
jüngeren Stadien, indem sich an die bereits eingetretene Nekrose noch eine Art. 
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Nekrobiose an der Peripherie derselben erkennen läßt. Dieselbe besteht in einem 

allmählichen Absterben wie Zerfall der Kerne; um von einem eigentlichen Exsudat 

zu sprechen, fehlen alle Anhaltspunkte, vielmehr handelt es sich um eine Koa- 

gulationsnekrose, die sich gegen das gesunde Gewebe durch eine hämorrhagische 

Randzone absetzt. Die Gefäße der Umgebung haben ihre Hyperämie verloren. 
Präparat IV (Abb. 4). 


80 Stunden nach der Ätzung mit der Lapisperle: 

Der Ätzschorf erscheint bereits vollständig abgestoßen und es liegt die Drüsen- 
schicht. vollständig bloß, nur stellenweise noch bedeckt von älteren Blutmassen. 
Die Umgebung sowie die Tiefe der Drüsenschicht selbst zeigt keine Zeichen auf- 
fallend entzündlicher Reaktion. 


Präparat V (Abb. 5). 


8 Tage nach der Ätzung mit der Lapisperle: 

Man sieht den Defekt des Epithels in seiner Gänze, der Ätzschorf in Lösung, 
und erkennt deutlich Rundzelleninfiltrate unterhalb der sogenannten Hyalin- 
membran. Die mangelhafte Färbbarkeit der darunterliegenden Kerne des Drüsen- 
epithels sprechen auch noch für die Nachwirkung der Ätzung. 


Präparat VI aus technischen Gründen nicht abgebildet. 

14 Tage nach der Ätzung mit der Lapisperle: 

Die Stelle ist kaum mehr als solche erkennbar, doch finden sich hier noch 
entzündliche Rundzelleninfiltrate, die in eine ziemlich beträchtliche Tiefe hinab- 
reichen. 

Ergebnis: 

Die Wirkung der Lapisperlenätzung auf das Gewebe bleibt, soweit es 
die seitliche Begrenzung betrifft, scharf ecireuniscript, während sie tiefen- 
wärts bis zur Drüsenschicht fortschreitet. Die Wirkung ist nach den 
vorliegenden Untersuchungen eine allmählich tiefenwärts vordringende 
und es scheint die vollständige Nekrose beziehungsweise Verschorfung 
nach 4—5 Tagen nach der Verätzung einzutreten. Allerdings bleibt 
dieser Schorf zunächst ohne wesentliche Reaktion bis zirka 8 Tage nach 
der Ätzung, worauf seine Abstoßung und Restitution erfolgt. 


37. Herr Gustav Wotzilka-Aussig: Atemphysiologische Gesichts- 
punkte für lumenerweiternde Operationen in der Nase. 


Zur Beurteilung, ob bei einem Menschen die Nase für die Atmung 
genügend weit ist oder ob Atembeschwerden eines Kranken durch ein 
Atemhindernis in der Nase verursacht sind, bediente man sich bisher 
neben der Rhinoskopie noch der Funktionsprüfung der Luftdurchgängig- 
keit der Nase. Die Untersuchungsmethoden, die ja bekannt sind, er- 
geben Schätzungswerte, bzw. Vergleichswerte der beiden Nasenseiten, 
der absoluten Luftdurchgängigkeit bei forcierter Atmung. Bei den 
meisten Fällen genügt diese Methode zu der Beurteilung, ob die Atem- 
störung von der Nase herrührt, zumal wenn schon rhinoskopisch ein 
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unzweifelhaftes Atemhindernis festgestellt werden kann. Es gibt aber 
Fälle, wo wir mit dieser Untersuchungsart nicht das Auslangen finden, 
Fälle, bei welchen die Weite der Nase nicht an sich, sondern nur relativ 
zu klein ist, was wir mit der üblichen Untersuchung nicht differenzieren 
können. Daß die gebräuchlichen Untersuchungsmethoden für unzu- 
reichend gehalten werden, beweisen die vielen Versuche neuer Methoden. 
Sich auf das subjektive Empfinden des Kranken bei der Beurteilung 
zu verlassen, was auch vorgeschlagen wurde!), ist aber sicherlich auch 
bei intelligenten Kranken nicht ratsam, zumal viele garnicht mit Sicher- 
heit sagen können, ob sie Mund- oder Nasenatmer sind. Neben der 
absoluten Luftdurchgängigkeit der Nase hat auch das Verhältnis dersel- 
ben zur Konstitution im Allgemeinen und zur Kraft der Atemmuskulatur 
im Besonderen seine Bedeutung und dieses entscheidet häufig letzten 
Endes, ob die Nasenatmung genügt oder nicht. Bei gleicher Nasenge- 
staltung und daher gleichem Strömungswiderstand in der Nase kann 
in gewissen Fällen der eine gut, der andere schlecht durch die Nase atmen, 
je nach seiner Konstitution und der Kraft seiner Atemmuskulatur, 
die ja den Widerstand zu überwinden hat. Die Rhinoskopie gibt uns 
in solchen Fällen nicht genügend Aufschluß, ebenso auch nicht bei funk- 
tionellen Störungen des Atemtypus, für die irrtümlich eine behinderte 
Nasenatmung verantwortlich gemacht werden könnte. 

Um solche Fälle beurteilen zu können, müssen wir beobachten, welche 
Wirkung die Nase als Atemweg auf die Form der Atmung hat, wobei 
wir besonders die Verschiedenheiten zwischen Nasen- und Mundatmung, 
Atmung durch jede Nasenseite allein, und zwischen der Nasenatmung 
des Untersuchten und normaler Nasenatmung beachten müssen. Da 
die Unterschiede oft zu fein sind, um mit freiem Auge wahrgenommen 
zu werden, muß man sich einer graphischen Methode bedienen. Ich 
verwende den Gutzmannschen Gürtelpneumographen, befestige die eine 
Gummiflasche in Höhe der 3.—4. Rippe auf dem Brustbein, die andere 
über der Magengrube; so erhält man zwei Atemkurven, von welcher die 
obere durch die Bewegungen der Rippen, die untere hauptsächlich durch 
die des Zwerchfelles hervorgerufen wird. Mit Hilfe dieser Kurven 
habe ich die charakteristischen Merkmale der Atemform bei normaler 
und in verschiedenem Grade behinderter Nasenatmung zu erkennen 
versucht. Die psychisch bedingte Änderung der Atemform merkt man 
an der Unregelmäßigkeit und oft abenteuerlichen Form der Kurven 
(Abb. 1.); solche sind natürlich zur Beurteilung der Nasenatmung nicht 
zu verwenden, sie weisen auf nervöse Störungen hin; nur dann ist die 
Kurve brauchbar, wenn es gelungen ist, die Aufmerksamkeit des Unter- 
suchten von der Atmung ganz abzulenken und er ruhig atmet. 


1) Burchhardt, Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 17. 


348 Wotzilka: 


Bei habituellen Mundatmern ist die Höhe der Kurven bei Nasenat- 
mung immer größer als bei Mundatmung, auch dann, wenn das Atmungs- 
hindernis in der Nase operativ beseitigt ist und der Betreffende schon 
ständig durch die Nase atmet. Bei Nasenatmern (Abb. 2) ist der Unter- 


Bezeichnung: 


m = Mundatmung, n = Nasenatmung, a = Bauch-, b = Brustkurve, r. n. = Atmung durch rechte, 
l. n. = durch linke Nasenseite. 


Abb. 1 


schied in der Kurvenhöhe zwar auch meist deutlich, öfter aber fehlt er. 
Ich erkläre dies so, daß jeder an seinen Atemtypus gewöhnt ist, der 
Mundatmer bei Mundatmung in seine gewohnte, flache Atmung zurück- 
verfällt, bei Nasenatmung zu tiefer Atmung gezwungen ist, der Nasen- 
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Abb. 2 


atmer aber auch bei Mundatmung seinen gewohnten Atemtypus oft 
beibehält. Bei normaler Nasenatmung betrifft die Höhenzunahme 
gegenüber der Mundatmung stets sowohl Brust- als Zwerchfellkurve 
in annähernd gleichem Maße. 
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Bei geringer Verengerung der Nase wird diese Höhenzunahme der 
Kurven deutlicher und sie kann schon bei der Zwerchfellkurve größer 
sein als bei der Brustkurve. Mit zunehmender Verengerung der Nase 
(Abb. 3) schreitet die Veränderung im Verhältnis zwischen Zwerchfell- 
und Brustkurve in dem Sinne fort, daß erstere immer höhere, letztere 


m 


Abb. 8. 


kleinere Exkursionen macht; schließlich kann die Brustkurve in mitt- 
lerer Inspirationsstellung mit ganz kleinen Bewegungen verharren 
und nur die Zwerchfellkurve zeigt größte Bewegungen. Dies hat wohl 
seinen Grund darin, daß der Zwerchfellmuskel infolge seiner Größe 
und Kraft besser geeignet ist, den Atemwiderstand der Nase bei der Inspi- 
ration zu überwinden als die Brustmuskeln. Die Störungen bei der Ein- 
und Ausatmung sind nicht immer gleich groß; sie prägen sich in der 
Zwerchfellkurve meist mehr aus als in der Brustkurve. Die erschwerte 
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Einatmung ist charakterisiert durch einen steileren, in schweren Fällen 
nach oben konvexen, manchmal sogar durch kurze Abstiege unterbroche- 
nen Anstieg, die erschwerte Ausatmung durch einen langsameren Abfall 
der Kurve, der manchmal kleine, von aktiver Exspiration herrührende 
Erhebungen zeigt (Abb. 3, 4, 5). 

Auch der Vergleich der Atemkurven bei Atmung durch jede Nasen- 
seite allein ist wichtig. Es gibt bekanntlich einseitige Nasenverengerun- 
gen, die in aufrechter Stellung so gut wie keine Beschwerden machen, 
dagegen aber wohlim Liegen. In manchen Fällen sind diese Beschwerden 
vorübergehend, durch eine entzündliche Schleimhautschwellung zu 
erklären; bei anderen trifft dies aber nicht zu, für sie ist vielleicht fol- 
gende Erklärung richtig. 

Bei Seitenlagerung streicht die Atemluft hauptsächlich, fast aus- 
schließlich durch die von der Unterlage abgewandte, (,‚obere‘‘) Nasen- 
seite, die andere (‚‚untere‘‘) wird allmählich durch Füllung der Corpora 
cavernosa verlegt. Diese Tatsache fand ich in der mir zugänglichen 
Literatur nur bei Hofbauer!) verzeichnet, aber auch hier ohne einen 
Erklärungsversuch. Es erhebt sich nun die Frage nach der Ursache 
dieser Veränderung des Atemweges. Ist die Verlegung der unteren Nasen- 
seite das Primäre und die Veränderung des Atemweges die Folge davon 
oder umgekehrt? Versuche, die ich mit mir selbst vornahm und welche 
ein Kollege nachprüfte, haben ergeben, daß unmittelbar nach Einnahme 
der Seitenlage bei unverändert voller Luftdurchgängigkeit beider 
Nasenseiten durch die obere Nasenseite ein starker, durch die untere 
ein ganz schwacher Luftstrom streicht, wovon man sich durch das Vor- 
halten seines angefeuchteten Fingers vor das eine und andere Nasenloch 
überzeugen kann; erst nachher tritt allmählich die Verengerung der 
unteren Nasenseite ein; legt man sich nun wieder auf den Rücken, 
so wird die verlegte Nasenseite allmählich wieder frei und der Atemstrom 
geht gleich stark durch beide Nasenseiten. Welches ist nun die Ursache 
für diese Änderung des Atemweges in der Nase? Bleibt man am Rücken 
liegen und wendet nur den Kopf zur Seite, so geht ein gleich starker Luft- 
strom durch beide Nasenseiten und die untere Seite bleibt andauernd frei. 
Sowie man aber mit dem Körper Seitenlage einnimmt, tritt die oben 
geschilderte Änderung des Atemweges ein. Dabei verändern sich auch 
die Atembewegungen des Thorax und des Zwerchfelles, was meiner 
Meinung nach die Änderung des Atemweges durch die Nase verursacht. 
Bei Seitenlage tritt die untere Zwerchfellhälfte (d. h. die der aufliegenden 
Körperseite) höher in den Brustraum und macht größere Bewegungen, 
die obere tritt tiefer in den Bauchraum und bewegt sich weniger, die 
Rippen des aufliegenden Thoraxhälfte sind aber fast unbewegt, die der 


1) Hofbauer, Atmungspathologie und -therapie. 
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oberen machen große Bewegungen; die Atmung wird größtenteils durch 
die obere Thoraxhälfte (d. h. die von der Unterlage abgewandte Seite) 
besorgt und deshalb nimmt der Atemstrom seinen Weg durch die obere 
Nasenseite, eine Tatsache, die meine an anderer Stelle ausgesprochene 
Ansicht zu stützen scheint, daß der Atemstrom jeder Nasenseite haupt- 
sächlich in die gleichseitige Lunge führt. Die Wirkung der Seitenlage 
bei einseitiger Nasenenge ist nun klar; ist die engere Seite die obere, 
durch die der Hauptstrom gehen soll, so treten Beschwerden auf; ver- 
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Abb. 4. 


legt sich noch die andere (untere) Seite, so genügt die Nase nicht mehr zur 
Atmung. Kommt die enge Seite nach unten zu liegen, so geht die Atmung 
gut vonstatten. 

Aus all diesem geht nun auch ohne weiteres die Wichtigkeit der Prü- 
fung der einseitigen Nasenatmung, eventuell in Seitenlage hervor. 

Die Kenntnis dieser charakteristischen Merkmale der Atemkurven 
bei normaler und verschiedengradig behinderter Nasenatmung ermög- 
licht es uns, in den entsprechenden Fällen aus den Atemkurven und 
dem rhinoskopischen Befund uns ein Urteil zu bilden, ob bestehende 
Atembeschwerden in der Enge der Nase ihre Ursache haben, bzw. ob 
die Luftdurchgängigkeit der Nase relativ genügt. An einigen Beispielen 
soll dies erläutert werden: 

1. Eine 35jähr. Frau leidet seit 2 Jahren an Atembeschwerden, atmet schlecht 
durch die Nase, muß in der Nacht sitzend schlafen, hat asthmatische Anfälle. 
Vor längerer Zeit wurden ihr angeblich Polypen entfernt, die Beschwerden blieben 
aber unverändert. Rhinoskopischer Befund: Nase etwas schmal, leichte Deviatio 
septi nach rechts; sonst ohne Besonderheiten. Prüfung der Luftdurchgängigkeit 


mit Spiegel und Handrücken ergibt keinen Unterschied zwischen rechts und links, 
die Luftdurchgängigkeit scheint zu genügen. Die Atemkurve aber ergab doch das 
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Bild einer behinderten Nasenatmung. Die submuköse Septumresektion beseitigte 
sofort alle Beschwerden und führte auch eine entsprechende Änderung der Atem- 
kurve herbei (Abb. 4). 


2. Die Abb. 5 zeigt einen ähnlichen Fall einer behinderten Nasennatmung 
bei einem 46jähr. Mann, hervorgerufen durch eine mäßige Deviatio et Crista septi, 
und die Änderung der Atemkurve nach der submukösen Resektion derselben. 


n, a. 0. 


Abb. 6. 


3. Ein 15jähr. Lehrling leidet an asthmatischen Anfällen und ist Mundatmer. 
Sein behandelnder Arzt schickt ihn zwecks Begutachtung, ob das Asthma nasal 
bedingt ist. Rhinoskopisch findet sich eine mäßig große Deviatio septi nach rechts 
und eine ebensolche Rachenmandel; die Prüfung der Luftdurchgängigkeit läßt die 
Nase genügend weit erscheinen. Die Atemkurve zeigt eine exzessive Zwerchfell- 
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Abb. 6. 


atmung, aber nicht nur bei der Nasen-, sondern auch bei der Mundatmung. Dies 
fiel mir auf, ich stand vorläufig von der Adenotomie ab und ließ den Knaben Atem- 
übungen machen, bei welchen er auf eine geringere Zwerchfell- und eine größere 
Brustatmung zu achten hatte. Seither blieb er von astmathischen Anfällen ver- 
schont und hat sich auch die Mundatmung abgewöhnt (ohne Adenotomie!). In 
diesem Falle deckte also die Atemkurve einen abnormen Atemtypus als Ursache 
der Atembeschwerden auf. Es kann bezweifelt werden, ob Adenotomie allein 
(ohne Atemübungen) die Beschwerden beseitigt hätte (Abb. 6). 
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4. Ein 36jähr. Mann mit Asthma bronchiale wird vom Internisten zur Begut- 
achtung gesandt, ob die Nase die Ursache seines Leidens sein könne. Rhinoskopisch 
fand sich eine Deviatio septi nach rechts. Luftdurchgängigkeit genügend. Die 
Atemkurve erweist mit Sicherheit, daß die Nasenatmung auch relativ genügt (Abb.7). 
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Abb. 7. 


5. Als Nebenbefund bei einem kräftigen 35jähr. Metallgießer findet sich 
rhinoskopisch eine starke Deviatio septi nach links. Die Atemkurve zeigt aber, 
daß der Untersuchte (in aufrechter Stellung) über eine ausreichende Nasenatmung 
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verfügt. Solche Fälle beweisen, daß wir durch Rhinoskopie allein nicht beurteilen 
können, ob eine vorhandene Septumdeviation im gegebenen Falle ein Atemhindernis 
darstellt oder nicht (Abb. 8). 


Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde, Bd. 8. (Kongreßbericht). 23 
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6. Eine Krankenschwester hat nach einer sehr gut gelungenen Septumresektion 
eine zu weite Nase; die Kurve zeigt, daß sie durch die Nase flacher atmet als durch 
den Mund, eine Tatsache, die nur durch die Atemkurve zutage kam (Abb. 9). 

Aus diesen ausgewählten Beispielen können wir ersehen, daß manch- 
mal erst die Atemkurve mit Sicherheit uns darüber Aufschluß gibt, 
ob die Nasenatmung eines Menschen frei oder behindert ist; diese 
Untersuchungsmethode scheint daher berufen, bei der Indikationsstel- 
lung für lumenerweiternde Operationen in der Nase eine wichtige Rolle 
zu spielen, durch sie werden wir einerseits manchmal vor unnützen 


Abb» 9. 


Eingriffen zurückgehalten, andererseits öfter in die Lage versetzt, 
einen guten funktionellen Erfolg der Operation mit größerer Sicherheit 
vorauszusagen. — 

Betrachten wir nun auch vom atemphysiologischen Gesichtspunkt die 
Frage, ob wir zum Zwecke der Erweiterung des Nasenlumens entspre- 
chende Eingriffe am Septum oder an den Muscheln machen sollen. Die 
Frage ist ja wegen der Gefahr der atrophischen Rhinitis nach Muschel- 
amputationen im Wesen zugunsten der Septumoperation entschieden. 
Es soll aber gezeigt werden, daß noch andere Gründe für die Richtigkeit 
des jetzt herrschenden Standpunktes sprechen. Die Nasenschwell- 
körper haben nicht die Aufgabe, die Atemluft zu erwärmen, wie bis vor 
kurzem angenommen wurde; sie sind für diesen Zweck ungeeignet, 
da sie ja gestautes, venöses Blut enthalten. Viel einleuchtender ist es, 
daß sie die Weite des Nasenlumens und damit die Druckverhältnisse 
bei der Atmung zu regeln haben. Fällt nun ein großer Teil der Schwell- 
körper weg (durch Operation), so bleibt die Weite der Nase unveränder- 
lich, der nötige Widerstand kann zu klein werden, es genügen zu seiner 
Überwindung kleinere Atembewegungen, die Atmung wird flacher, 
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kurz der Hauptvorteil der Nasenatmung gegenüber der Mundatmung, 
nämlich Vertiefung der Atmung, ist verloren. Daß aber auch durch 
Septumresektion die Nase zu weit werden kann, zeigt der obenerwähnte 
Fall (6). Hier besteht aber die Möglichkeit, daß die Nase durch Volum- 
zunahme der Nasenmuscheln wieder enger wird und durch den wechseln- 
den Füllungszustand der Corpora cavernosa verändert werden kann, 
was nach Muschelamputationen natürlich nicht oder nur in geringem 
Maße möglich ist. Es zeigt sich übrigens, daß Muschelschwellungen 
häufig als Folgen von Mundatmung, bzw. fehlender Nasenatmung 
anzusehen sind; nach Wiederherstellung der Nasenatmung durch 
Septumresektion gehen sie nämlich von selbst zurück. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 37. 


Herr Schönemann-Bern. Ich habe schon vor 20 Jahren in einer Ozäna-Arbeit 
(Virchows Arch. 1903) beiläufig darauf hingewiesen, daß vorübergehende Nasen- 
verstopfung bei Körperseitenlage auf Schwellungen des cavernösen Gewebes der 
untenliegenden Körperseite beruht. Sie wird durch mechanische Überfüllung 
(Senkung) des betreffenden cavernösen Gewebes hervorgerufen, genau so, wie bei 
einem nassen aufgehängten Schwamm die Wassermassen sich nach unten senken. 


Herr Sokolowsky-Königsberg i. Pr. Was die Bewertung der pneumographi- 
schen Kurven angeht, so sind die Schlüsse des Herrn Vortragenden sicherlich 
zu weitgehende. Namentlich was die Höhe der Kurven angeht. Hinsichtlich der 
Frequenz der Atmungszüge oder hinsichtlich des Atmungstypus sind Deutungen 
angängig, aber hinsichtlich der Höhe ist größte Vorsicht am Platze. Wer viel mit 
Pneumographen gearbeitet hat, der weiß, von welchen Zufälligkeiten gerade die 
Höhe der Kurven abhängig ist. Es genügt schon eine ganz geringe Differenz in 
der Festigkeit, mit der der Gürtel umgelegt wird, um die Kurvenhöhe erheblich 
zu verändern. Es ist unmöglich, bei zwei verschiedenen Personen den Gurt mit 
der gleichen Stärke anzulegen, oder bei derselben Person zu verschiedenen Zeiten, 
z. B. vor und nach Ausführung eines Eingriffs. Weiterhin ist zu bedenken, daß 
die Menschen von Hause aus über verschiedene Atmungstypen verfügen; manche 
bevorzugen mehr die Brust-, andere mehr die Bauchatmung. Gelegentlich ist der At- 
mungstypus sogar von der Kleidung abhängig, so z. B. häufig bei Frauen. All das 
muß berücksichtigt werden, wenn man pneumographische Kurven hinsichtlich 
der Kurvenhöhe werten will. 


Herr Nadoleezny-München. Alle Atemkurven sind nur unter sich vergleichbar, 
wenn sich bei derselben Kurve während einer fortlaufenden Aufnahme Änderungen 
finden. Nur solche Abweichungen haben Bedeutung, alle anderen sind von der 
Aufnahmetechnik abhängig. Nadoleczny fragt an, ob dieser Grundsatz berücksich- 
tigt ist. 

Herr Marschik-Wien. Bei der Behandlung der Nasenstenosen, die durch die 
Muscheln erzeugt wird, wird anscheinend noch immer zu wenig darauf geachtet, 
daß der Inspirationsstrom, nach den Versuchen Minks, hauptsächlich durch den 
oberen Teil der Nase geht. Wenn auch ein stark hypertrophisches hinteres 
Ende der unteren Muschel durch Verschluß der Choane an der Nasenobstruktion 
den Hauptanteil hat, so braucht das bei geringer oder mäßiger Hypertrophie 
nicht der Fall zu sein. Beobachtungen an meiner Abteilung diesbezüglich er- 
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gaben, daß häufig aber die mittlere Muschel die Hauptursache der Nasenbeschwer- 
den ist, indem bei einer Reihe von Fällen trotz ausgiebiger Schleimhautresektion 
der unteren Muschel weiter über Atembeschwerden geklagt wurde, die erst nach 
entsprechenden Eingriffen an der mittleren Muschel schlagartig verschwanden. Auf 
die mittlere Muschel sollte daher bei mäßigen Veränderungen an der unteren Muschel 
mehr als bisher geachtet werden. 


Herr Hajek-Wien. Die Sache bei hochgradiger Deviation beruht meiner Ansicht 
darauf, daß auf der deviierten Seite niemals Luft ist, aber auch keine, wenn man 
auf derselben Seite liegt. Liegt man aber auf der sonst für Luft durchgängigen 
Seite, so verstopft sich diese oft, wenn die Schwellkörper auf dieser Seite konge- 
stioniert sind, darum liegt ein derartiger Kranker immer auf der Seite der Deviation. 


Herr Albanus-Hamburg. Anläßlich von Aufnahmen von solchen Kurven 
bei Riechversuchen mußte ich eine sehr starke psychische Beeinflussung feststellen; 
auch ist der Beruf der Versuchsperson von Einfluß: so haben z. B. Kaffeemakler 
von vornherein einen anderen Atemtypus. Man muß also bei der Beurteilung der 
Kurven recht vorsichtig sein. 


Herr Hugo Stern-Wien. Bezüglich der Ausmessung der Kurven schließe 
ich mich Nadoleczny und Sokolowsky in ihren diesbezüglichen Ausführungen an, — 
doch glaube ich betonen zu müssen, daß man, wenn eine genaue Berechnung der- 
selben angestellt werden soll, die mit dem Gürtelpneumographen aufgenommenen 
Kurven erst mathematisch umrechnen muß. Ich empfehle daher die von mir 
schon seit Jahren geübte Methode mittels der sogenannten „Stirnschreibung‘“‘, 
die unbedingt zuverlässige Resultate ergibt. In unserer phoniatrischen Abteilung 
(Klinik Hajek) bedienen wir uns fast ausnahmslos dieser Methodik. 


Herr Wotziika-Aussig; Schlußwort. Die Anschwellung der Muschelschwell- 
körper der unteren Nasenseite bei Seitenlage scheint mir deshalb nicht nur auf 
mechanischen Ursachen zu beruhen, weil sie je bei Rückenlage des Körpers und 
Seitenlage des Kopfes nicht (oder viel später) eintritt. Die Höhe der Kurven 
können natürlich nur bei Vergleich zwischen Mund- und Nasenatmung und 
zwischen beiden Nasenseiten bei derselben untersuchten Person zur Beurteilung 
herangezogen werden. Die Hebel waren bei allen Untersuchungen gleich lang. 
Der Einfluß der mittleren Muschel auf die Nasenatmung geht schon aus dem Weg 
des Atemstromes durch die Nase hervor. Den psychischen Einfluß auf die Atmung 
habe ich eingangs meines Vortrages hervorgehoben. 


38. Herr Heermann-Essen: Die Carbolsäure in der Rhinochirurgie. 


Die häufigste Ursache der behinderten N asenatmung ist die vergrö- 
Berte untere Muschel. Ihre Vergrößerung wird bedingt durch Erweite- 
rung des Schwellkörpers, oder durch polypöse Verdickung der Schleim- 
haut. Am häufigsten sind die vergrößerten Schwellkörper, besonders 
bei skrofulösen Kindern, bei anämischen und solchen Personen, die eine 
mangelhafte Hautpflege treiben. 

Die Behandlung besteht bei der polypösen Hypertrophie in Abtragung 
mit Schlinge oder Schere mit nachfolgender Tamponade, bei den ver- 
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größerten Schwellkörpern in Stichelungen mit dem Glühdraht, Ab- 
lösung der Schleimhaut von dem Knochengerüst der unteren Muschel 
mit einem kleinen Elevatorium und nachfolgender Tamponade. Beson- 
ders radikale Rhinologen schneiden auch wohl die ganze Muschel mit 
der Schere weg. 

Während des Krieges, als aus allen Gegenden Deutschlands Nicht- 
kriegsfähige als Arbeiter zur Kruppschen Fabrik kommandiert wurden, 
habe ich wiederholt solche Kranke gesehen, die in dem Staub der Fabrik 
das Filter der unteren Nasenmuschel außerordentlich entbehrten. 

Operative Verkleinerungen der unteren Muschel habe ich immer erst 
vorgenommen, wenn durch eine Allgemeinbehandlung, Abhärtung, 
interne Eisentherapie usw. eine freie Atmung nicht zu erzielen war. 
Immerhin hat mich die bisherige Behandlung nicht befriedigt. 

Da las ich in einem mir zugesandten Separatum eines befreundeten 
Chirurgen von der künstlichen Thrombosierung der erweiterten Unter- 
schenkelvenen durch Carbolinjektionen. Als ich dieses las, kam mir so- 
fort der Gedanke, derartige Carbolinjektionen würden auch die erwei- 
terten Schwellkörper der unteren Muscheln am besten und dauerhaf- 
testen zurückbringen. Gelegenheit für solche Injektionen findet sich 
ja täglich genug. Ich mache diese Injektion jetzt seit 11/ Jahren und 
muß sagen, daß ich mir keine idealere Behandlungsmethode der ver- 
größerten Schwellkörper der unteren Muschel vorstellen kann. 

Von der 10 proz. Carbolsäurelösung, der zur Klärung etwas Spiritus 
zugesetzt ist, wird mit der Spritze, während die in das vordere Ende der 
unteren Muschel eingestochene Nadel weiter vorgedrängt wird, tropfen- 
weise 1—1!/, g injiziert und zwar zwischen Schleimhaut und Knochen in 
das Schwellgewebe. Bevor die Nadel herausgezogen wird, wird ein Watte- 
tampon auf die Stichöffnung fest auftamponiert. Die Blutung aus der 
Stichöffnung ist sonst nach Entfernung der Nadel ziemlich stark. 
Die gebrauchte Nadel muß sofort gereinigt werden, weil das in die Nadel 
hineingedrungene Blut einen so festen Verschluß der Nadel bewirkt, 
daß sie nur mit großer Mühe wieder freigemacht werden kann. Un- 
angenehme Reaktionen habe ich nur selten gesehen, darunter bei einem 
jungen Kollegen, der sich 14 Tage vor seiner Hochzeit die Ursache 
seines nächtlichen Schnarchens noch schnell beseitigen lassen wollte. 
Er hatte vorübergehende Temperaturerhöhung bis 39,5. Die eine In- 
jektion hat aber — sie liegt jetzt 1 Jahr zurück — eine völlig freie Nasen- 
atmung bewirkt. Auch die hinteren Enden der unteren Muscheln können 
in den meisten Fällen durch Carbolinjektion so weit zum Schrumpfen 
gebracht werden, daß die Nasenatmung frei wird. Ich habe in den letzten 
1!/, Jahren nur selten nötig gehabt, die hinteren Enden abzutragen. 

Sehr schön sieht man die Wirkung der Carbolinjektion bei den großen 
Schwellkörpern 3 Wochen nach der Injektion. Wegen der Konfiguration 
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der unteren Muschel läßt sich die Nadel, am vorderen Ende eingestochen, 
selten bis über die Mitte der unteren Muschel nach hinten vorschieben, 
ohne daß die Spitze wieder zutage tritt. Bei solchen Mucheln sieht man 
dann nach 3 Wochen in der Mitte der unteren Muschel einen senkrecht 
verlaufenden Wulst, hinter dem die hintere Hälfte der unteren Muschel 
noch in der früheren Weise erweitert ist, während vor diesem Wulst die 
vordere Hälfte abgeschwollen ist. 

Auch in den Fällen, wo man sich von vornherein sagen muß, daß 
ohne eine Entfernung der polypösen Hypertrophien der unteren Muscheln 
eine freie Atmung nicht zu erzielen ist, soll man vorher einige Carbol- 
injektionen machen. Die Abtragung der Hypertrophien gestaltet sich 
dann fast völlig blutleer. Man kann dann auch in ambulanter Behand- 
lung den Kranken ohne Tamponade entlassen, ohne eine Nachblutung 
befürchten zu müssen. . 

Die blutgerinnende Wirkung der Carbolsäure läßt sich in der Rhino- 
chirurgie auch noch bei anderen Gelegenheiten vorteilhaft verwenden. 
Ich denke da besonders an die, durch ihre kolossale Blutung gefürchteten 
Schädelbasis-Fibrome. Ich habe leider von Tumoren dieser Art in 
den letzten Jahren keine gesehen. Ich hatte aber Gelegenheit, die Carbol- 
säure bei einem ähnlich stark blutenden Sarkom des Siebbeines auszu- 
probieren. Es handelte sich um eine 26 Jahre alte Frau, die durch die 
Nasenblutungen außerordentlich heruntergekommen war. Die linke 
Nase war total verlegt. Bei der Cocainisierung zur Entfernung trat 
eine so heftige Blutung ein, daß an ein exaktes Arbeiten nicht zu denken 
war. Ich tamponierte die Nase und nahm am folgenden Tag Carbol- 
injektionen vor, in die Ansatzstellen des Tumors. Die Carbolinjektionen 
wurden einige Tage wiederholt, mit dem Erfolg, daß ich nach 8 Tagen 
die Geschwulst entfernen konnte ohne jede Blutung. 

Auch andere operative Maßnahmen, bei denen uns die Blutung un- 
erwünscht ist, können durch eine voraufgegangene Carbolinjektion 
blutlos gemacht werden, so die Freilegung des Tränensackes. Einige 
Tropfen einer 10 proz. Carbolsäure werden 8 Tage vor dem Operations- 
termin am ÖOperationsort zwischen Periost und Knochen eingespritzt. 

In den wenigen Fällen, wo ich dieses Verfahren geübt habe, fiel mir 
die außerordentlich geringe Knochenblutung auf; es war ein Operieren 
fast wie an einer Leiche. Knochennekrosen kamen nicht vor. 

Carbolintoxikationen sind bei den geringen Carbolmengen, die wir 
hier gebrauchen, nicht zu befürchten. 

Wer die Carbolinjektionen in seiner Praxis versuchen will, soll 
nur solche Injektionen als kunstgerecht ausgeführt ansehen, bei 
denen dem Kranken kein Carbol in den Hals läuft, bei denen also 
die Spitze der Nadel nicht aus der Schleimhaut der unteren Muschel 
herausgetreten ist. 
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Interessante Aufschlüsse über die Wirkungsart der Injektion ergibt 
die mikroskopische Untersuchung von Schnitten, die von hinteren Enden 
der unteren Muscheln angefertigt wurden, die 4 Wochen früher mit Car- 
bolinjektion behandelt wurden. Herr Dr. Hohn, Leiter des bakteriologi- 
schen Institutes in Essen, war so freundlich, diese Untersuchung vorzu- 
nehmen. Ich zeige Ihnen hier einige Präparate. Zunächst ein Präparat 
von einem nicht behandelten hinteren Ende. Sie sehen hier — Demon- 
stration — ein schwammiges myxomatöses kernarmes Gewebe mit 
zahlreichen weiten Gefäßlumina, die zum Teil mit Blutkörperchen, 
zum Teil mit einer geronnenen Eiweißmasse gefüllt sind. Die Gefäß- 
wandungen sind sehr zart, offenbar sind die Gefäße stark dillatiert, 
dazu finden sich stellenweise eingestreute Schleimdrüsen. Ganz anders 
ist das Bild nach der Behandlung. Auch hier sehen Sie noch zahlreiche 
Gefäßlumina, jedoch sind hier die Wandungen stark bindegewebig ver- 
dickt, teils sind die Gefäße leer, teils voller Blutkörperchen. Auch auf 
das Zwischengewebe erstreckt sich die Vermehrung des Bindegewebes. 
Es macht geradezu den Eindruck, als ob dieses reichliche Bindegewebe 
die Gefäße erdrückte und zum Schwund bringen wollte. 

Es handelt sich also offenbar nach der Carbolinjektion um einen An- 
reiz von Neubildung von Bindegewebe an Stelle des schwammigen Ge- 
webes unbehandelter Fälle und um die gleichzeitige Unterdrückung 
und Ausschaltung der zahlreichen Blutgefäße. Etwas anderes wie eine 
völlige Verödung der getroffenen Gefäße kann aus diesem Zustand 
nicht hervorgehen. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 38. 


Herr Rudolf Panse-Dresden fragt den Vortragenden, ob er nicht Thrombose 
und Embolie befürchtet, wie sie bei Varicen des Unterschenkels nach Behandlung 
mit Preglscher Jodlösung beobachtet sind. 


Herr von Eieken-Berlin. Zur Frage der Thrombenbildung möchte ich be- 
merken, daß ich, gestützt auf die günstigen Erfahrungen des Dermatologen Linser- 
Tübingen bei einem Fall von ausgedehntem Hämangiom des Gaumenbogens und 
der Uvula Injektionen bis zu 1 ccm von 1%, Sublimat in die erweiterten Gefäße 
vorgenommen habe. Dies geschah mit kurz abgeschliffenen Nadeln. Vor der 
Injektion des Sublimats muß man sich durch Aspiration von Blut überzeugen, 
daß die Nadelspitze in einer erweiterten Vene liegt. Durch die Sublimatinjektion 
scheinen sich sofort feste Thromben zu bilden; irgendwelche lokale Schädigungen 
wurden ebensowenig beobachtet, wie Verschleppung der Thromben oder toxische 
Wirkungen. Der Erfolg war ein ausgezeichneter; die von dem Hämangiom be- 
fallenen Teile schrumpften so weit zusammen, daß sie fast wieder eine normale 
Gestalt annahmen. r 


Herr Kümmel-Heidelberg möchte Versuche mit der Einführung von Magne- 
siumdrahtpfeilen nach Payr empfehlen, die sicher gefahrlos, und wahrscheinlich 
wirksam sein dürften. Eigene Erfahrungen besitzt er nicht. 
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Herr Behrendt-Charlottenburg: Kollege Heermann hat mir vor einiger Zeit 
eine Mitteilung über seine Carbolsäureinjektion gemacht. Ich habe in ca. 8 bis 
10 Fällen mit gutem Erfolg Gebrauch davon gemacht und kann nur bestätigen, 
was Kollege Heermann soeben mitteilte, muß jedoch auf die Gefahr der Nach- 
blutung aufmerksam machen, die sich in 2 Fällen unangenebm bemerkbar machte. 
Im übrigen halte ich das Verfahren der Nachprüfung bestens anempfohlen. 


Herr Heermann-Essen; Schlußwort. Embolien habe ich nicht beobachtet. 


39. Herr Brandenburg-Cassel: Über Schiefnasenplastik. 


In einigen Heften der Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 7, 1913, und 
Nr. 7, 1918, und in der nächsten Nummer der Zeitschr. f. Hals-, Nasen- 
und Ohrenheilkunde habe ich meine Methode der Schiefnasenbehand- 
lung dargelegt. Aus wirtschaftlichen Gründen können die Bilder, die 
den Erfolg am besten dartun, nicht alle in den Zeitschriften veröffent- 
licht werden. Deswegen will ich jetzt hier das Hauptgewicht auf die 
Demonstration der Bilder legen und die Methode nur kurz streifen. 
Einerlei, ob die Schiefnase angeboren, durch krankhafte Prozesse her- 
vorgerufen oder durch Sturz oder Schlag entstanden ist, das Prinzip 
meiner Operationsmethode ist immer das gleiche; nämlich die schiefen 
knöchernen oder knorpeligen Nasenteile zu brechen, zunächst nach der 
entgegengesetzten Seite überzukorrigieren und sie so einige Tage durch 
Tamponade zu halten, die dann durch Protheseapparate abgelöst wird, 
bis die Nase die gewünschte gerade Richtung und Form endgültig ein- 
genommen hat. Die Methode kann ebensogut wie bei Erwachsenen 
auch bei Kindern angewandt werden. Zwei Forderungen müßten auf- 
gestellt werden: 1. alle krankhaften Prozesse vorher aus der Nase und 
Umgebung zu entfernen und 2. die Nasenscheidewandresektion zu ver- 
meiden. In erster Linie stehen da die Hyperplasie des Rachenringes, 
und Kiefer- und Gaumenanomalien. Ist die Vermeidung der Nasen- 
scheidewandresektion bei Kindern auch sonst selbstverständlich, so 
wird sie bei Schiefnase bei Erwachsenen als einziger Eingriff noch viel 
geübt. Damit geht aber eine wichtige Hilfe und Stütze bei Vornahme 
der Plastik verloren. 

An der Hand meiner eigens konstruierten Instrumente — zu haben 
bei Fa. H. Pfau-Berlin — will ich jetzt die Operation, die in Äthyl- 
chloridrausch vorgenommen wird, vorüberziehen lassen. Durch die 
Brechzangen a und b wird die Scheidewand hauptsächlich in den Ver- 
ankerstellen gebrochen, wo die Lamina quadr. in Verbindung steht 
mit dem Vomer, Lam. perpend. und der Crist. nas. oss. palat. Zange c 
bricht und überkorrigiert den Knorpel der Lam. quadr. selbst. Zange d 
wird genommen, wenn die Verbiegung des Knorpels hochgradig ist und 
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schildbuckelartig nach einer Seite herüberdrängt; Zange e, wenn die 
starke Verbiegung mit einer Leiste und entsprechender Rinne vereint 
ist. Bei freiem luxierten Knorpel vorn ist die Zange f angebracht. Der 
obere freie Rand des Cart. quadr., die sog. Randzone, wird durch die 
Zange g gebrochen und herübergehebelt. Zange h, die vorn geschärft 
ist, stößt durch Schleimhaut und Periost der über- und freiragenden 
Knochen — ossa nas. und Proc. nas. oss. maxill. — schiebt das Periost 
zurück und entfernt die im Wege stehenden Teile, oder läßt die Ver- 
bindung mit dem Periost und Knochen bestehen und bricht nur den 
Knochen und biegt nur nach der anderen Seite stark herüber. Welcher 
von beiden Wegen einzuschlagen ist, ergibt sich jedesmal aus der 
Hochgradigkeit der knöchernen Verbiegung. Nun wird die Nase, die in 
allen Teilen locker ist und hin- und hergeschoben werden kann, mit 
Tamponade 2—3 Tage gehalten. Dann folgt das Prothesetragen, das 
in der Regel 3 Monate lang fortgesetzt werden muß. Zwei Arten von 
Prothesen kommen in Betracht. Erstens die im Kriege viel benutzte, 
die für jeden Fall besonders angefertigt werden muß. Sie wurde im 
Kriege viel in den Kieferlazaretten und auch in meinem Lazarett für 
Nasen- und Gesichtsplastik gebraucht. Die zweite ist ein von mir kon- 
struierter Universalapparat. Beide werden in einem Gipskopfring ein- 
gegipst. Ich lasse die Demonstration folgen. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 39. 


Herr Halle-Berlin. Ich kann mich nur wundern über die Fülle des Instrumen- 
tariums, das der Herr Kollege nötig hat, um die innere Nase grade zu richten. 
Dazu genügt doch völlig die bekannte submucöse Septumresektion. Auch genügt 
nach entsprechender Mobilisierung der Knochenteile völlig die einfache Klemme 
nach Joseph zweckmäßig mit meiner Bandage, um beste Resultate auch in schwer- 
sten Fällen zu erhalten, zumal wenn man den Frontalast des Oberkiefers vorher 
subcutan durchsägt und nötigenfalls die der Deviation entgegengesetzte Seite 
durch Heraussägen eines Dreiecks hergerichtet hat. 


Herr Fischer-Wien. Ich habe ebenfalls bei Schiefnasen immer die Septum- 
resektion gemacht und bin dabei hoch hinaufgegangen. Bei knorpeliger Schief- 
nase ist nur ein einfacher Verband mit Unterlage einer starken Watterolle nötig, 
der längere Zeit angelegt wird. 


Herr Röthi-Budapest. Bei der Schiefheit der knorpeligen Teile der Nase 
gehe ich nach dem Jacques Josephschen Verfahren vor, mit jener Modifikation, 
daß ich statt Seide, mit einem durch das Septum durchgestochenem Silkworm- 
faden die knorpelige Nase nach der anderen Seite hinziehe. Damit der Faden 
das Septum nicht durchschneide, lege ich eine kleine Celluloidplatte dazwischen. 
Um die Naht genügend zusammenziehen zu können, vermeide ieh das Knoten, 
und benütze die von mir konstruierten Plomben, mit welchen wir leicht und in 
der gewünschten Stärke die Fäden zusammenziehen können. Septumresektion 
hilft nur bei ganz leichter Schiefheit. Bei einer Schiefheit größeren Grades darf 
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die Septumresektion nur nach Durchführung der oken erwähnten Korrektion 
geschehen. Es kann vorkommen, daß eine gewisse Deformation, an der Grenze der 
knorpeligen und knöchernen Nase, auch nach der Korrektion noch vorhanden 
bleibt, in diesem Falle müssen wir eine ähnliche Operation wie die Josephsche 
Verschmälerung der knöchernen Nase durchführen, bei welcher bekanntlich die 
Nasenbeine mobil gemacht und so mit einer Pelotte in die entsprechende Lage 
gebracht werden können. 

Ist eine Schiefheit der knöchernen Nase vorhanden, so bohre ich vor dem 
Herausschneiden des keilförmigen Stückes oberhalb und unterhalb desselben 
ein Loch, ziehe einen Silkwormfaden durch und fixiere mit einer Plombe die 
knöcherne Nase in der erwünschten Stellung. Dadurch mache ich die wochenlang 
dauernde Behandlung mit einer Pelotte überflüssig. 


Herr Werner-Mannheim. Das Haupthindernis zu einem Dauererfolg bei der 
Schiefnasenoperation ist nach mobilisierter Nase die Kürze der Haut der deviierten 
Seite. Bringt es der Vortragende durch seine Pelottenbehandlung fertig, daß der 
starke Zug der verkürzten Haut überwunden wird, daß sich die Haut dehnt und 
wie lange dauert es? Wie lange läßt er Pelotten tragen? 


Herr Brandenburg-Kassel; Schlußwort. Herr Halle kommt in allen seinen 
Fällen mit Septumresektion aus; das ist für leichte Fälle, wie Herr Rethi bei- 
pflichtet, möglich, niemals aber für diese exzessiven Fälle, wie ich sie bier aus- 
gesucht vorführe. Für diese schweren Fälle ist es falsch, die Resektion zu machen. 
Die Nasenscheidewand gebraucht man hier zum Aufbau und ohnedem geht es nicht. 
Der leichte Äthylchloridrausch ist bei Kindern das gegebene, von Erwachsenen 
wird sie gewünscht wegen des starken Knochenknackens. Mit den einfachen 
Schiefnasenprothesen, auch nicht mit der von Joseph angegebenen, kommt man 
nicht aus, ich sage immer bei schweren Fällen, die Gipsung ist erprobt und not- 
wendig, in den Plastiklazaretten allgemein eingeführt. Die in die Besprechung ge- 
worfene breite Nase scheidet hier aus, sie operiere ich auch nach Joseph. Herr Werner 
fürchtet die Verkürzung der Haut und daß diese die Nase wieder in die alte Richtung 
zieht. Bei der Fraktur- und Aufbaumethode und den starken Prothesen ist ‘das 
nicht möglich. 


40. Herr v. Gyergyay-Klausenburg (Siebenbürgen): Direkte Unter- 
suchung des Inneren der knorpeligen Ohrtrompete bis zum Isthmus. 


M. H. — Im vergangenen Jahre führte ich eine neuere Art meines 
zur direkten Untersuchung des Nasenrachens dienenden Verfahrens 
vor, welche ermöglichte, daß der Kranke die Untersuchung durch lange 
Zeit ununterbrochen erträgt, da diese neue Art der Untersuchung 
das Würgen entweder vollkommen vermied, oder auf ein Minimum 
herabsetzte. Andererseits wieder ermöglicht dies neue Verfahren den 
freien Gebrauch beider Hände, da das Instrument sich von selbst hält. — 

Nach Erlangung solch bedeutender Vorteile ergab es sich nun von 
selbst, daß ich bei diesem meinem Verfahren noch weiter ging. Am un- 
mittelbarsten und gleichzeitig als sehr wichtig erwies sich ein weiteres 
Vordringen gegen die Ohrtrompete hin. — 
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Die vorige Art meines Verfahrens machte es einigermaßen schon 
möglich, einen Einblick in das Innere der Ohrtrompete zu gewinnen, 
dennoch schien aber eine Erleichterung und ein Fortentwickeln der 
Untersuchungstechnik erwünscht. | 

Die solcherweise erzielten Ergebnisse möchte ich nun in Kürze be- 
handeln. Gleich wie bei Ausführung der direkten Untersuchungsmethode 


A Abb. 1. B 


A Abb. 2, B 


Abb. 1, A,B; 2, A, B. Direktes Bild der Rachenöffnung der linken Ohrtrompete vom rechten 
Mundwinkel aus bei einem 68 Jahre alten Manne (natürliche Größe). 

Abb. 1. Linke Rachenöffnung der Ohrtrompete in ruhendem Zustande. 

Abb. 2. Linke Ohrtrompete mit hülsenförmigem Stützkörper In klaffende Stellung gebracht. 
o = seitlicher, knöcherner Rand der Ohrtrompetenöffnung (process. pterygoideus). c= Tuben- 
knorpel. e= untere (elastische) Wand. z= oberer (fixer), y = äußerer, z = innerer (sehr beweg- 
licher) Winkel. m = weicher Teil der lateralen Ohrtrompete. 3 = Lumen der Ohrtrompete mit 
hülsenförmigem Stützkörper (y, z, z, e) in klaffende Stellung gebracht (Abb.2, A u. B). ch = rechte 
und linke Choane. s= septum choanae. A = hypertrophisches hinteres Ende der unteren linken 
Nasenmuschel. g = die Zunge. / = Beidenfaden für den hülsenförmigen Stützkörper. 


der Nasenrachenhöhle, so legte ich auch bei der unmittelbaren Unter- 
suchung der Ohrtrompete das Hauptgewicht in erster Reihe auf das 
Studium der anatomischen und physiologischen Verhältnisse. Auf diese 
meine Untersuchungen möchte ich für diesmal nicht bis ins einzelne ein- 
gehen, sondern werde mir gestatten, nur gerade des Wichtigsten Erwäh- 
nung zu tun. — 

Die Rachenöffnung der Ohrtrompete ist im großen ganzen dreieck- 
förmig gestaltet (Abb. 1); ihren seitlichen Rand bildet der knöcherne 
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Processus pterygoideus (o0), so daß dieser Teil dadurch unbeweglich ist, 
(Abb. 1, 2, A, B). Ihr medialer Teil besteht aus dem Tubenknorpel (c), 
der nur im ganzen um den fixierten oberen Winkel (x) einem Türflügel 
ähnlich beweglich ist. Ihre untere Wand (e) ist weich, elastisch und dehn- 
bar. Von den drei durch diese drei Wände gebildeten Winkeln ist der 
obere (x) in seiner ganzen Länge starr auf dem Schädelbasisknorpel 
fixiert, während ihre beiden unteren Winkel, und zwar der äußere (y) 
mittelmäßig, besonders aber der innere (z) sehr beweglich sind und eine 
ganz beträchtliche Verschiebung vertragen können. — 

Die pharyngeale Mündung selbst ist gleich zu Beginn trichterförmig 
geöffnet, einige Millimeter einwärts aber ist das Lumen (Abb. 1, A, B,D) 
der Ohrtrompete in ruhendem Zustande geschlossen. Die plötzliche, 
trichterförmige Verengung wird dadurch hervorgerufen, daß der Ohr- 
trompetenknorpel gegen das Lumen hin Konvexität besitzt und sich 
von dem geschlossenen Teile aus bis zur pharyngealen Öffnung hin 
in Form eines Trompetentrichters hinausbeugt, daß sich weiterhin die auf 
ihrer ganzen Fläche weiche Unterwand (e) und die unmittelbar innerhalb 
des Ostiums schon allenthalben aus weichen Teilen bestehende Seiten- 
wand (m) von unten und von der Seite her in das Lumen der Ohrtrom- 
pete hineinwölben. 

In Anbetracht dessen, daß die Ohrtrompete geschlossen ist, ist die 
erste Bedingung für die Möglichkeit des Hineinblickens, daß wir die 
Ohrtrompete öffnen und klaffend machen. Wenn wir ein Instrument 
in dem durch den Knorpel und die Unterwand gebildeten unteren 
inneren Winkel der Ohrtrompete (z) ansetzen und dasselbe ein und ab- 
wärts ziehen, so gelangt die mediale Knorpelwand nach innen und etwas 
aufwärts sowie nach hinten, und die untere weiche Wand nach abwärts, 
wodurch dann die Ohrtrompete klaffend gemacht wird (Abb. 2). So 
können wir in der Tat gut in die Ohrtrompete hineinblicken und können 
auch gegen den Isthmus hin sehen. Dabei aber verengt die Einwölbung 
der Außenwand die Öffnung immer noch ein wenig. Am besten jedoch 
kann die Ohrtrompete in klaffenden Zustand versetzt werden, wenn 
wir jede der Wände gleichzeitig mittelst eines hülsenförmigen Stützkörpers 
gespannt halten. Dies könnte auch mit Hilfe eines regelrecht kreis- 
förmigen Ringes von entsprechender Größe geschehen. 

Am geeignetsten ist ein der Innenform der erweiterten Ohrtrompete 
angepaßtes Instrument, also entweder ein entsprechender Ring, der 
in die Ohrtrompete eingesetzt werden und auf die ganze Dauer der 
Untersuchung in derselben verbleiben kann (Abb. 2, y, x, z, e), oder 
aber lange röhrenförmige Instrumente, deren Ende der Gestalt der Ohr- 
trompete entsprechend angefertigt werden muß. 

Ich habe mehrere solcher Instrumente mit verschiedener Beleuchtung 
und Optik konstruiert. 
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Zur Beleuchtung verwendete ich Brünings Universalelektroskop, 
eine fast bis zum Ende der Röhre reichende kleine Lampe und den Stirn- 
reflektor. Außer dem bloßen Auge verwendete ich in der äußeren Öff- 
nung ein Fernrohr oder führte ein langes dünnes Linsensystem ein, 
desses kleines Objektiv mit geringer Fokusdistanz ich in das Innere der 
Ohrtrompete vorwärtsschob. Die verschieden gearteten Vorrichtungen 
haben auch jede ihre besonderen Vorteile. 

Die Technik der Untersuchung ist folgende: 

In erster Reihe machen wir den Nasenrachen gemäß meines bei des- 
sen direkter Untersuchung beschriebenen Verfahrens unempfindlich. 
Indem wir meinen reflexvermindernden Gaumenhaken, oder mein Unter- 
suchungsrohr in Anwendung bringen, führen wir einen Cocain-Adrenalin- 
Wattetampon zunächst bloß in die Öffnung der Ohrtrompete, dann 
aber zweimal in deren Lumen selbst ein. 

Solchermaßen erzielen wir die vollständige Unempfindlichkeit und 
Blutleere der Ohrtrompete. 

Die Einführung des Untersuchungsinstrumentes geschieht ent- 
weder mit Führungsbolzen und dann so wie das Einsetzen des Tubener- 
weiterers, oder aber ohne denselben. Im ersteren Falle entfernen wir, 
sobald das Instrument in die entsprechende Lage gebracht ist, den Füh- 
rungsbolzen um an seine Stelle je nach Bedarf die Lampe oder das Linsen- 
system einzusetzen. 

Das zur Einführung ohne die Zuhilfenahme des Mandrins dienende 
Instrument soll schräg abgestumpft sein. Das so zustandegekommene, 
schnabelförmige Ende des Rohres führen wir zunächst in den oberen 
seitlichen Teil der Ohrtrompete ein und bemühen uns dann, durch 
vorsichtiges Drücken und Drehen die untere Wand abwärts, den Knor- 
pel aber einwärts zu schieben, damit sich die Ohrtrompete öffne und wir 
das Instrument einführen können. — 

DerjenigeWeg, den ich durch meine bisherigen Forschungen angegeben 
habe, führte zu einem solchen Teile des menschlichen Organismus, 
den man bei Lebenden bisher auf keine Weise dem Auge oder gar unter 
Augenkontrolle vorzunehmender Lokaltherapie zugänglich machen 
konnte. Das so freigelegte Gebiet ist das Innere des ganzen knor- 
peligen Teiles der Ohrtrompete bis zum Isthmus. 

Die Möglichkeit des unmittelbaren Betrachtens berechtigt zu den 
schönsten Hoffnungen bezüglich der exakten Forschung der pathologi- 
schen und therapeutischen Verhältnisse der so häufig erkrankenden 
Ohrtrompete. — 

Ich bringe den Herren Kollegen hiermit zur Kenntnis, daß ich in 
der Vorhalle den sich dafür interessierenden Herren das Verfahren 
an Patienten vorführen werde. 
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41. Herr A. Schönemann-Bern: Der architektonische Aufbau des 
Siebbeinlabyrinthes (Os ethmoldale). 


Der Name Siebbeinlabyrinth, welcher von altersher für den stark 
pneumatisierten, zwischen den beiden Augenhöhlen gelegenen Knochen- 
komplex gebraucht wird, deutet darauf hin, daß der kausale Zusam- 
menhang der hier scheinbar so sonderbar angeordneten pneumatischen 
Zellen nur schwer einzusehen ist. In der Tat trifft dies zu, solange man 
sein Augenmerk nur auf das fertige menschliche Siebbein richtet, und 
namentlich auch dann, wenn die Präparation dieses Knochenkomplexes 
nur von der Nasenhöhle aus geschieht, eventuell auch noch vermittels 
einzelner Sagittalschnitte. 

Anders aber gestaltet sich die Sachlage, sobald wir versuchen, auf 
entwicklungsgeschichtlichem Wege (und hier ganz besonders mit Be- 
rücksichtigung entwicklungsmechanischer Leitmotive) in das Wesen 
des werdenden Os ethmoidale einzudringen; anders auch, wenn durch 
Schnittserienrekonstruktion erhaltene, plastische Gebilde uns die Vor- 
stellung des Räumlichen lückenlos vermitteln. Sehr zweckdienlich er- 
wies sich mir auch die Präparation des fertigen menschlichen Sieb- 
beines von der Augenhöhle aus. Unter besonderer Berücksichtigung dieser 
drei Gesichtspunkte wurden von mir eine Reihe von Untersuchungen 
und Arbeiten ausgeführt!) und ich möchte mir gestatten, Ihnen hier 
kurz über deren Gesamtresultat zu berichten. 

Allgemein herrschte wohl die Vorstellung, daß die Muscheln als 
freie Nasenschleimhautfalten entstehen (Hertwig) bzw. als knorpelige 
Vorstülpungen, ausgehend von der primordialen knorpeligen Nasen- 
kapsel, mit deren Weiterausbildung das Epithel der Nasenhöhle immer 
gleichen Schritt halte (Schulze, Mihalkovics u. a.). Man brachte diese 
Wachstumsweise in gewisse Ana’'ogie zur bisher vorherrschenden An- 
schauung über das erste Entstehen und Wachsen des Riechgrübchens 
aus der Riechplatte und stellte sich vor, daß auch dieses Riechgrübchen 
durch aktives Aufwachsen eines ringförmigen Mesoderm-Walles rings 
um die primäre Olfactorius-Epithel-Scheibe zustande komme. Peter 
(1900) hat wohl als erster auf Grund seiner Untersuchungen an Ei- 
dechsen gefunden, daß dieses Olfactoriusgrübchen nicht durch ein 
solches Aufwachsen der Ränder einer anfänglich tellerartigen Anlage 


1) Schönemann, Muschelbildung und Muschelwachstum. (Arbeit aus dem anato- 
mischen Institut Bern. Direktor Herr Prof. Dr. H. Strasser.) Anatom. Hefte 
von Merkel u. Bonnet. 1901. Schürch (Arbeit aus dem Privatlaboratorium von 
Prof. A. Schönemann, Bern). Die Formen und Größenvariationen der Kieferhöhle 
bei verschieden geformten Schädeln und deren praktische Bedeutung für die Thera- 
pie der Kieferhöhleneiterungen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 18. 1906. 
Schönemann, Ohr, Nase und Nasennebenhöhlen: durch Rekonstruktionsplastiken 
dargestellt. Bern 1918. 
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sich bildet, sondern vielmehr durch ein aktives In-die-Tiefe-Wachsen 
seiner zentral gelegenen Zellpartien. 

Fast gleichzeitig mit Peter, aber unabhängig von ihm, unternahm 
ich auf Veranlassung und unter Leitung meines früheren Lehrers und 
Chefs, Herrn Prof. Strasser in Bern, Untersuchungen über das embryonale 
Wachstum der Nasenmuscheln: aus diesen ging hervor, daß nicht nur 
die Angaben von Peter in bezug auf die Bildung des Riechgrübchens 
zu Recht bestehen, sondern daß auch für die Bildung der sämtlichen 
Muscheln ein prinzipiell analoger Modus angenommen werden 
muß, nämlich ein Eindringen von Epithelkanälen oder Zapfen, 
von Epitheltaschen oder Lamellen von der Nasenhöhle aus in die seit- 
liche Nasenwandung. Die Muscheln verdanken also nicht einer Falten- 
bildung ihr Dasein, sondern sie werden vielmehr aus der lateralen Na- 
senwand gleichsam herausmodelliert. Sie stellen demnach stehenge- 
bliebene Teile dieser Wandmasse vor: die primordialen inneren Nasen- 
wülste oder Muscheln. Bei dieser ursprünglichen primitiven Muschel- 
anlage handelt es sich um drei Hauptfelder, nämlich dasjenige des 
Maxilloturbinale (= untere Muschel), des Nasoturbinale (= agger nasi, 
beim Menschen zur eigentlichen Muschel nicht ausgebildet) und end- 
lich das von mir sogenannte Basiturbinalfeld, die ursprüngliche An- 
lage des Siebbeines. Letzteres wird nach innen begrenzt durch die 
Fissura ethmoidalis medialis (Fissura olfakt.), lateral durch die Fis- 
sura ethmoidalis lateralis, in welcher unschwer der spätere Hiatus semi- 
lunaris mit dem Infundibulum zu erkennen ist. 

Die so in erster und einfachster Weise gegliederte Nasenhöhlen- 
seitenwand erhält sehr bald sodann eine kompliziertere Modellierung 
durch weiteres Eindringen von Epithel-Spalten und Kanälen, welch 
letztere von den erwähnten Hauptfissuren aus ihren Ausgang nehmen. 
Trotz ihres frühen Einsetzens führen nicht alle diese Gänge und 
Spaltbildungen zur Abtrennung von Muscheln; sondern sie werden 
später z. T. durch das nach dem Innern der Nasenhöhle hin sich 
ausbildende Knorpelskelett fast vollständig umschlossen und zu eigent- 
lichen Nebenhöhlen umgewandelt. Es zeigt sich also schon auf dieser 
frühen Stufe, daß zwischen den Vorgängen, welche zur Muschelbildung 
und denjenigen, welche zur Bildung der Nasennebenhöhlen führen, 
genetisch ein enger Zusammenhang besteht. 

Diese Reminiscenzen aus meinen früheren Arbeiten waren nötig, um dem 
kausalen architektonischen Aufbau des erwachsenen Siebbeinlabyrinthes 
näher zu treten: denn es sei hervorgehoben, daß diese Epithelkolonnen 
gerade da in die unterliegende Mesodermmassen vordringen, wo letztere 
Stellen verminderter Druck und Zugbeanspruchung aufweisen: mit 
anderen Worten, das mesodermale ursprünglich weiche Anlagematerial 
bleibt da stehen und festigt sich da zu Knorpel und Knochen, wo es 
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Erklärung der Abbildungen. 


Abb. 1—7 stellen verkleinerte Abbildungen von Rekonstruktionsplastiken des 
rechten menschlichen Nasengerüstes dar. Besondere Berücksichtigung fanden 
bei diesen Plastiken die Darstellung der Haupt- und Nebenhöhlen der Nase und 
die Verhältnisse des Tränenkanals. Der Ausarbeitung des Siebbeinkomplexes 
wurde besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Die Plastiken wurden in einem 
Vergrößerungsmaßstab von 8: 1 gegenüber den natürlichen Verhältnissen darge- 
stellt (s. Schönemann, Ohr., Nase und Nasennebenhöhlen, Bern 1908). 
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auf Druck und Zug Widerstand zu leisten hat. Alles übrige Mesoderm- 
material wird durch die eindringenden Epithelkolonnen unterminiert, 
resp. späterhin pneumatisiert. Zweifellos bildet diese erwähnte Druck- 
und Zugbeanspruchung denn auch den vitalen Wachstumsreiz für 


n tr. CE I) 


Abb. 2. Wie bei 1 nach Entfernung des Bulbus occuli und der Lamnia papyracea. 


die Umwandlung der zunächst noch sulzigen Mesodermmasse in statisch, 
ich möchte fast sagen, konstruktiv richtig angeordnete Knorpel- und 
Knochensubstanz. 

Und zweifellos die gleichen Grundprinzipien finden wir auch wieder 
beim Aufbau des erwachsenen Siebbeinlabyrinthes, in dessen’ Gesamt- 
komplex Sie unschwer das von mir so benannte Basiturbinale erkannt 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (Kongreßbericht). 24 
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haben werden: Basiturbinale eben deshalb, weil es sich auf die Schä- 
delbasis stützt und nicht etwa auf die seitliche Nasenwand, wie z. B. 
das Maxilloturbinale (= concha inferior). 


Abb. 8. Ansicht von innen. Die mittlere Muschel ist „durchscheinend“ dargestellt. 


| 
Als Belegmaterial für meine nun folgenden Erörterungen möchte 
ich Ihnen in erster Linie die in achtfacher linearer Vergrößerung von 
mir hergestellten Rekonstruktionsplastiken des ganzen menschlichen 
Nasengerüstes mit Darstellung der Nasent aupt- und Nebentöhlen an- 


| 
führen (s. Schönemann l. c. 1918), Abb. 1—9. Ferner wurden von mir | 
eine größere Anzahl sorgfältig mazerierter Siebbeine des erwachsenen | 

| 
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Menschen in der Weise präpariert, daß ohne Verletzung der inneren 
Knochen-Bälkchen die Lamina papyracea abgehoben werden konnte.!) 
Dadurch erhält man einen freien Einblick in das unverletzte Höhlen- 
system des Os ethmoidale (Abb. 2). 


Abb. 4. Wie bei 8, nach Entfernung der mittleren und unteren Muschel. 


Bei kritischer Betrachtung dieses Materiales drängt sich einem der 
Eindruck auf, daß die Knochenbalken des Siebbeinlabyrinthes ein 
in zweckmäßiger Weise bogenförmig angeordnetes Stützsystem für die 


1) Diese Präparation habe ich neuerdings so vorgenommen, daß die pneumati- 
schen Höhlen zur Fixation der feinen Knochenbälkchen vorübergehend mit Paraffin 


ausgefüllt wurden. 
24* 
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vorderen Schädelbasispartien (= knöcherne Unterlage für das Stirnbein) 
darstellen, welchem Stützsystem im Keilbeinkörper bzw. im Processus 
pterygoideus ossis sphenoidalis ein hinreichend starkes Widerlager er- 
wachsen ist. Als unterster vorderster mächtigster Bogen, zwar nicht 
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Abb. 5. Wie bei 4. Nach Herausnahme des Siebbeinkomplexes,. 


dem Siebbein selbst angehörend, aber demselben nach vorn unten 
angelagert, könnte diesem ethmoidalen Stützsystem auch noch mit 
einigem Recht die knöcherne Umwandung des Tränenkanals, sowie 
der pneumatisierte Oberkiefer (mit dem Maxilloturbinale!) beigezählt 


a) ie ——. ie 
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werden. Dieser am mächtigsten ausladende Stützbogen trägt — 
(selbstverständlich in wesentlicher Mitarbeit mit der knöchernen Nasen- 
scheidewand) — wie die Stütze eines Balkons wohl am meisten die 
knöcherne Unterlage des Stirnhirns und verankert sich nach hinten 
auf den untersten Teil des Processus pterygoideus des Keilbeins und 
den harten Gaumen. Die adäquate statische Stützfunktion der weiter 


cell.ethm.m.et.p. 


cell.efhm. 
ant. 
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Abb. 6. Das herausgenommene Siebbein von innen. 


nach oben und hinten nun folgenden Strebebogen des Siebbeinlaby- 
rinthes selbst wird nun naturgemäß um so geringer, je mehr wir uns 
dem hinteren oberen Teil des Siebbeinlabyrinthes (Basiturbinale Schöne- 
mann) nähern. In Übereinstimmung damit nehmen in der Tat auch 
die parallel bzw. konzentrisch zu dem erwähnten Oberkieferbogen eben- 
falls bogenförmig angeordneten Stützlamellen des Siebbeins in der 
Richtung nach hinten oben an Länge und Mächtigkeit stets ab, bis 
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sie schließlich in der Nähe des Keilbeinhöhlen-Einganges nur noch 
rudimentären Charakter aufweisen (Abb. 2—5). 

Bezeichnen wir den am weitesten ausladenden Knochenbogen, welcher 
im wesentlichen vom Processuss uncinatus des Siebbeins und seiner 


cell.ethm.m.et.p. 


P 


Abb. 7. Dasselbe von außen. 


nach oben folgenden knöchernen Anlehnung an die Schädelbasis gebildet 
wird, als erste Stützlamelle des Siebbeins (Abb. 3—8), so ist die Be- 
zeichnung der übrigen, nach oben und hinten folgenden, analog ge- 
bogenen dünnen Knochenplatten als zweite, dritte, vierte (und even- 
tuell fünfte) Stützlamelle des Siebbeines gegeben. Zwischen diesen 
vier (bis fünf) Stützlamellen verlaufen ebenfalls bogenförmig die 
vier in gleicher Flucht angeordneten pneumatischen Siebbeinhöhlen- 
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systeme, welch letztere durch mehr oder weniger in das Lumen ein- 
ragende Querwände vollständig oder unvollständig in Unterkammern 
geteilt sein können. Eine solche nur teilweise Unterkammerung er- 


Schematische Darstellung der im Text beschriebenen 
Form und Lageveränderungen bei occipitopetalen und 
frontipetalen Hirnen. Der Pfeil bel a deutet die jeweilige 
Lage des sog. „horizontalen“ Bogens (von mir tympa- 
naler Bogen genannt). Schönemann l. c. 1908. 


Schädelkuppe 


nn 
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Hirn 
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Proc. pterygoideus -NS 
Siebbein-Stützlamellen --------" 


Os petrosum 
Abb, 8. 


möglicht, daß eine Zelle bloß indirekt, d. h. vermittels des nasalen Aus- 
führungsganges ihrer Nachbarzelle mit dem Cavum nasi kommuniziert. 

Selbstverständlich unterliegen nun die hier als Typus geschilderten 
Verhältnisse außerordentlich häufigen und mannigfaltig von Indivi- 
duum zu Individuum wechselnden Variationen. Zur Zeit wird es wohl 


Abb. 9. 


unmöglich sein, entwicklungsmechanisch — und damit meine ich auch 
die zahllos postfötal einsetzenden Beeinflussungen, welche selbst krank- 
hafter (z. B. Rhachitis!) oder traumatischer Natur (z. B. Fall auf die 
Nase in den ersten Lebensjahren!) sein können — alle diese Variationen 
erklären zu können. Allein meine auf diesem Gebiete gemachten Er- 
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fahrungen gestatten mir wohl, einige für weitere Forschungen viel- 
leicht orientierende Richtlinien wenigstens anzudeuten. 

Meine Untersuchungen über die individuell variable Lage des Ge- 
_ hörlabyrinthes bei verschieden gebauten Schädeln — ein praktisch, 
ja eminent wichtiges Problem!) — haben gezeigt, daß beispielsweise 
die Lage und Form des ganzen Bogengangapparates besonderen Schädel- 
formationen sich einfach anpaßt. Das primum movens aber für das 
Zustandekommen der verschiedenen Schädelformationen liegt in der 
verschiedenen Gehirnbildung. 

Beim Siebbein scheinen mir ganz ähnliche Verhältnisse obzuwalten. 
Da, wo z. B. der „Balkonvorbau‘ (s. v. v.) des Stirnhirnes stark ent- 
wickelt ist (z. B. bei den sog. frontipetalen Hirnen), fällt auch 
dem Stützapparat dieses Balkonverbaues, d. h. gerade dem oben 
beschriebenen Stützlamellensystem des Siebbeines eine ungleich wich- 
tigere Rolle zu, als z. B. bei occipitopetalen Hirnen bzw. Schädeln, 
bei welchen sich das Hauptgewicht der Gesamthirnmasse mehr nach 
dem Occiput hin verschoben hat (Abb. Au. B). Bei dem ersteren Typus 
finden wir (Ausnahmen selbstredend vorbehalten) mächtige, deut- 
lich als solche in die Augen fallende Siebbeinstützlamellen, in den 
letzteren Fällen aber eher grazile Stützlamellen, deren typische Anord- 
nung überdies noch durch feine querlaufende Knochenbälkchen mas- 
kiert ist. 

Zu ähnlichen Resultaten führt uns ein ganz kurzer Excurs in das 
Gebiet der vergleichenden Anatomie. Bei Katze, Rind, Kaninchen usw., 
bei welchen die prominente Schnauze Hand in Hand geht mit einem 
stark zurücktretenden Stirnhirn, finden wir (im Gegensatz zum Men- 
schen) das Basiturbinale (Siebbein) als flottantes, vielfach segmen- 
tiertes (gemuscheltes!) Gebilde, dem gar keine stirnhirnstützende 
Funktion zugemutet wird. Dafür dient es in exquisitem Maße der 
Riechfunktion. 

Und nun noch einige kurze Worte über die Frage, ob diese neue 
Anschauung des statischen Aufbaues des Siebbeinlabyrinthes nicht 
auch für unsere Rhinologie nutzbar gemacht werden könnte. Mir 
scheint es, dies sollte wohl zutreffen: denn nicht nur die Untersuchung, 
sondern auch die operative Inangriffnahme dieses praktisch so eminent 
wichtigen Gebietes wird uns um so leichter fallen, je eingehender wir 
über die Topographie und den causalen Zusammenhang des zu be- 
arbeitenden Geländes orientiert sind. 

Allerdings müssen wir dann, wenn wir konsequent sein wollen, die 
bisherigen Bezeichnungen: vordere, mittlere und hintere Siebbeinzellen 

1) Schönemann, Schläfenbein und Schädelbasis, eine anatomisch-otiatrische 


Studie. Mit 8 Tafeln. Neue Denkschriften der schweiz. naturforsch. Gesellschaft 
Georg & Cie. Basel 1905. 
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fallen lassen; denn ihrer Richtung nach verlaufen die vier beschriebe- 
nen pneumatischen Hauptzüge im Siebbein bogenförmig und weder 
einfach von oben nach unten, noch von vorn nach hinten sondern beides 
zugle'ch. 

Am zutreffendsten würden wir vielleicht den Tatbestand charakteri- 
sieren, indem wir die Bezeichnung proximale und distale Hauptzüge 
der pneumatischen Siebbeinzellen wählen, wobei als proximalster der- 
jenige bogenförmige Siebbeinhauptzug zu bezeichnen wäre, welcher in 
seiner Totalität dem Hirn (Keilbeinhöhlen-Eingang!) am nächsten steht; 
der distalste Hauptzug aber würde dem Hiatus semilunaris und dem 
ductus nasofrontalis entsprechen. Er ist größtenteils überdeckt von der 
mittleren Muschel und nur im Bereich des ductus nasofrontalis allseitig 
knöchern umschlossen. 

Aber auch die oben schon kurz skizzierte Unterscheidung der Sieb- 
beinhauptzüge in solche erster, zweiter, dritter und vierter Ordnung 
ließe sich wohl rechtfertigen. 

So drängen denn meine Untersuchungsresultate dazu, im architektoni- 
schen Aufbau des menschlichen Siebbeinlabyrinthes ein mechanisch 
bezw. statisch wohl begründetes Gebilde zu erkennen. Nun! Analo- 
gien für ähnliche Vorkommnisse im menschlichen und tierischen Orga- 
nismus dürften nicht allzuschwer zu finden sein. Ich erinnere als Bei- 
spiel nur an die längst bekannten analogen Verhältnisse im Aufbau 
der Knochenbälkchen des Femurhalses und Femurkopfes. 


42. Herr Halle-Berlin-Charlottenburg: Innere, äußere und kombi- 
nierte Nebenhöhlenoperationen. (Mit Lichtbildern und Demonstration 
von Präparaten.) 


Seitdem ich im Jahre 1914 in Kiel meine auf klaren anatomischen 
Grundlagen beruhenden und nach strengen chirurgischen Regeln auf- 
gebauten Methoden der intranasalen Keilbeinhöhlen-, Siebbein- und 
Stirnhöhlenoperationen vorgetragen habe, mußte ich mich wiederholt 
gegen Anschauungen wenden, die diese Methoden für sehr gefährlich, 
oder für ungemein schwierig ansahen. Man hielt mir entgegen, daß 
höchstens einige wenige Operateure imstande sein würden, sie auszu- 
führen. Und da ich während langer Jahre daran nur weiter arbeitete 
und studierte, aber keine weitere Veröffentlichung brachte, so hat 
selbst Bönninghaus gemeint, ich hätte diesen Weg wohl verlassen. 

Ich habe aber seitdem nicht nur an mehr als 850 Fällen von intra- 
nasaler Siebbein- und Stirnhöhlenoperation die feste Überzeugung ge- 
wonnen, daß die Methoden in allen Fällen Gültigkeit haben, sondern 
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auch gesehen, daß meine Assistenten, und, bei entsprechender Vor- 
und Ausbildung, auch eine große Reihe meiner Schüler gelernt hat, 
die Operationen mit Sicherheit auszuführen. Da auch eine steigende 
Zahl von Fachkollegen von bestem Ruf aus dem In- und Ausland zu 
mir kam und mir nach eingehender Nachprüfung am Präparat und 
Patienten meine Anschauungen bestätigte, so habe ich mich für ver- 
pflichtet gehalten, noch einmal vor dem kritischen Forum dieser größ- 
ten und angesehensten Versammlung deutscher Fachkollegen meinen 
Standpunkt und meine Methoden darzulegen. 

Die Therapie der Nebenhöhleneiterungen muß, wie jede andere 
Therapie, die Physiologie und Pathologie sorgsam beachten, wenn sie 
gute Resultate erzielen will. Wollen wir die zweckmäßigsten Wege 
zur Heilung der Empyeme finden, so müssen wir ihre Entstehung 
und ihre Spontanheilung in erster Linie berücksichtigen. 

Die Empyeme entstehen, abgesehen von den dentogenen Ober- 
kieferhöhleneiterungen, im Anschluß an Schnupfen und Infektions- 
krankheiten vorzugsweise in engen Nasen. Bei gut gebauter, für die 
Luft normal durchgängiger Nase treten sie seltener auf, und wenn 
sie entstehen, so heilen sie von selber oder unter entsprechenden kon- 
servativen Maßnahmen gewöhnlich schnell aus. Das kann nur daher 
kommen, daß bei normal gebauten Nasen die Entzündungserschei- 
nungen nicht so heftig auftreten und sich schwerer auf die Nebenhöhlen 
fortpflanzen können. Sind die Nebenhöhlen aber erkrankt, so wird 
nach der leichteren Rückbildung der Schwellungskatarrhe der Nase 
die Respirations- und die Schneuzluft beim Vorbeistreichen an den 
natürlichen Ostien den Eiter leichter aus der erkrankten Höhle her- 
aussaugen (wodurch im wesentlichen das Auftreten des Eiters bei 
Enpyemen des Antrums und der Keilbeinhöhle an der typischen Stelle 
zu erklären ist), und sie wird sich in der Respirationspause in die luft- 
verdünnte Höhle stürzen und diese durch Aufnahme von Wasserdampf 
austrocknen. Sie wird endlich die Höhle desinfizieren, da die trockene 
Luft nächst dem Sonnenlicht eins der stärksten Desinfektionsmittel ist. 

Auf diese Verhältnisse habe ich seit fast zwanzig Jahren immer 
wieder hingewiesen. Doch ist ihre prinzipielle Bedeutung von anderer 
Seite nur selten, u. a. von Lange in Passows Festschrift betont worden. 
Gehandelt aber wird seit langem nach diesen Anschauungen. So hat 
man für die Kieferhöhle sowohl die Cowpersche Operation aufgegeben 
als die nach Desault-Küster, weil die dadurch bedingte dauernde Kom- 
munikation von Oberkieferhöhle mit dem Munde den physiologischen 
Heilungsprinzipien entgegenwirkte. An ihre Stelle ist die Operation 
nach Luc-Caldwell und nach Denker getreten, die beide als ausgezeich- 
nete Methoden zu bezeichnen sind, ohne daß bei sorgsamer Ausführung 
einer von ihnen der Vorrang zugesprochen werden könnte. 
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Nur ist unter allen Umständen daran festzuhalten, daß in erster Linie 
eine physiologisch normale Nase herzustellen ist, daß also eine störende 
Deviation, eine Crista oder Spina submucös zu beseitigen, daß Hypertrophien 
der Muscheln abzutragen sind. Niemals aber ist die Entfernung einer 
Muschel oder eines Teiles der Muschel berechtigt! Es ist auch für die 
Heilung in keiner Weise erforderlich und muß als unphysiologische Ver- 
stümmelung durchaus abgelehnt werden. 

Das gleiche gilt, um es gleich hier zu betonen, für die mittlere Mu- 
schel bei Siebbein- oder Stirnhöhlenerkrankungen, worauf noch näher 
eingegangen werden muß. 

Eine außerordentlich zweckmäßige Methode zur radikalen Opera- 
tion der Oberkieferhöhle ist die nach Canfield-Sturmann mit Lappen 
nach Bönninghaus, die als ein Denker von der Nase aus bezeichnet 
werden kann. Ich verwende sie fast ausschließlich. Sie hat den großen 
Vorzug, daß sie den Schnitt im Munde, die eventuelle Naht und eine 
mögliche bleibende Fistel erspart, daß weniger Knochen von der fa- 
cialen Wand geopfert zu werden brauchen, daß die Weichteile weniger 
gezertt und gespreizt werden und dadurch auch die postoperative Re- 
aktion außerordentlich gering ist, daß der Patient unmittelbar nach 
der in Lokalanästhesie ausgeführten Operation essen kann, und daß 
d'e Höhle in jeden Winkel hinein gut übersichtlich ist, so daß man je 
nach seinem Standpunkt die kranke Schleimhaut teilweise oder ganz 
entfernen kann. Ich persönlich stehe auf dem Standpunkte, daß ich 
eine wesentlich erkrankte Schleimhaut völlig entferne, da ich beob- 
achten konnte, daß zurückgelassene kranke Schleimhäute oder Teile davon 
manche Patienten durch ständige Eitersekretion trotz sonst guten Ab- 
flusses derartig belästigen, daß sie zu Nachoperationen drängten. Wenn 
man aber radikal operiert, so soll man den Kranken möglichst nicht der 
Gefahr einer zweiten Operation aussetzen. Die Erfolge dieser Opera- 
tion sind einwandfrei. | 

Ähnlich gebaut wie die Oberkieferhöhle ist die Keilbeinhöhle, und 
ihr Ausführungsgang ist ähnlich angeordnet. Sie erkrankt verhält- 
nismäßig selten. Ich habe manches Jahr überhaupt keine chronisch 
kranke Keilbeinhöhle gesehen und im ganzen 34 operiert. Zu ihrer 
Heilung genügt gewöhnlich eine mehr oder minder umfangreiche Ab- 
tragung ihrer vorderen Wand. Handelt es sich aber um eine Höhle 
mit sehr stark veränderter Schleimhaut, so genügt das um so weniger, 
als selbst breit eröffnete Höhlen nach kürzester Frist nur noch eine 
ganz kleine Öffnung in der Vorderwand zeigen. Die Tendenz zum 
Schließen selbst größter Öffnungen ist eine ungemein starke. Und 
dahinter bleibt die Eiterung nach wie vor bestehen. 

In solchen Fällen kommt es darauf an, die ganze vordere Wand 
und besonders den unteren Rand abzutragen, wozu oft weder der 
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Meißel, noch eine der gebräuchlichen Stanzen nach Hajek, Killian u. a. 
ausreichen, da sie bei schrägem Auslauf der Vorderwand 
auf den Boden am unteren Rande abgleiten müssen, wie ein Blick 
auf die entsprechenden Bilder und Präparate beweist. Mit großer Leich- 
tigkeit und Sicherheit aber kann dieser Teil der vorderen Wand von einer 
kegel- oder walzenförmigen Fräse abgetragen werden. Jedoch würde eine 
noch so weitgehende Fortnahme dieses Randes und die Entfernung der 
kranken Schleimhaut der Höhle oft auch in solchen Fällen nicht genügen, 
da, wie betont, auch die größte geschaffene Öffnung sich sehr schnell 
wieder verkleinern und hinter der wiedererstandenen Vorderwand sich 
von neuem Eiter bilden kann. Das wird mit Sicherheit nur vermieden, 
wenn man zu Beginn der Operation Schleimhaut und Periost der Vor- 
derwand zu zwei Lappen gestaltet, indem man am besten ein latei- 
nisches großes H umschneidet, was nach Cocainisieren und Umspritzen, 
vom hinteren Abschnitt des Septums aus beginnend, unschwer mög- 
lich ist. Ist dann die ganze vordere Wand fortgenommen und die 
kranke Schleimhaut ganz oder wenigstens am Boden entfernt, dann 
werden die beiden gebildeten Schleimhautperiostlappen in die Höhle 
hineintamponiert, und nunmehr muß sie offen bleiben und in kurzer 
Zeit zur Ausheilung kommen. 

Das kranke Siebbein hat man entweder von innen angegriffen, zu- 
meist indem man nach Abtragen des vorderen Teils der mittleren 
Muschel oder der ganzen Muschel in die Siebbeinzellen eindrang und 
sie auszuräumen suchte. Oder man operierte von außen nach Kuhnt, 
oder in Kombination mit der äußeren Stirnhöhlenoperation. 

Es muß nun nachdrücklich darauf hingewiesen werden, daß man 
bisher bei der inneren Operation nur die hinteren und mittleren Sieb- 
beinzellen wirklich ausräumen konnte, von den vorderen nur einen Teil, 
niemals jedoch mit Sicherheit die vordersten Zellen und die wichtigen 
Infundibularzellen. Kein Instrument, weder die gute Rittersche Kürette- 
noch der Wagnersche Löffel ist dazu imstande, ganz abgesehen davon, 
daß man mit ihnen im Dunkeln arbeiten muß. Gänzlich überflüssig ist 
die Opferung des vorderen Teils der mittleren Muschel, wie sie noch heute 
allgemein empfohlen wird, weil man, nötigenfalls nach vorangegangener 
submucösen Septumoperation, das ganze Siebbein mit größter Sicherheit 
ausräumen kann, ohne physiologisch wertvolle Teile zu opfern. Und als 
geradezu leichtfertig muß ich die Fortnahme der ganzen mittleren Muschel 
ansehen. Man sollte mit Flammenschrift das anatomische Bild. des Sieb- 
beins und sein Verhältnis zur Lamina cribrosa jedem Rhinologen in Auge 
und Hand schreiben, man sollte immer wieder darauf hinweisen, daß das 
Dach der Siebbeinzellen höher liegt, als die Lamina cribrosa, und daß die 
mittlere bzw. die obere Muschel sich wie eine nach medial schützende Wand 
dort ansetzt, wo die mediale Wand der Siebbeinzellen sich zur Lamina cri- 
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brosa herabsenkt. Sie schen das aufs deutlichste an diesem Bilde. Man 
kann also nur bis zur mittleren Muschel herangehen, wenn man ohne Gefahr 
das Siebbein ausräumen will. Beraubt man sich leichtfertig und ohne 
zwingenden Grund ihrer schützenden Wand, so kann das geringste Über- 
greifen aus dem Siebbein über diese Grenze nach medial ein Einreißen 
der Lamina cribrosa und damit den Tod des Patienten herbeiführen. 
Ich halte deswegen das Fortnehmen der mittleren Muschel um so mehr 
als strikte kontraindiziert, als man auch bei ihrer Erhaltung das ganze 
Siebbein bei denkbar bester Übersicht ausräumen kann. Ist von anderer 
Seite schon die mittlere Muschel entfernt worden, so erhalte man sorgsam 
die Reste und gehe von ihnen aus nach lateral vor. 

Liegen hier die größten möglichen Gefahren, so darf doch eine an- 
dere Gefahrenquelle nicht übersehen werden, Diese besteht darin, daß 
der meist derbe Knochen des Siebbeindaches zuweilen außerordentlich 
dünn ist. Sie sehen ihn an einigen Präparaten so zart, wie feinstes 
Seidenpapier. Und geht man gegen diese Teile hart vor, so ist ein 
Einbruch des Knochens und eine Freilegung der Dura durchaus mög- 
lich. Das bedeutet zwar keine gleich große Gefahr wie die Verletzung 
der Lamina cribrosa. Aber man wird trotzdem solchen Unglücksfall 
vermeiden müssen. 

Von Wichtigkeit ist es außerdem zu wissen, daß an dieser Stelle 
auch Dehiszenzen vorkommen. So habe ich dreimal nach Entfernung 
von Polypen die Dura pulsieren sehen, ohne daß die sofortige genaueste 
Untersuchung der herausgenommenen Teile eine Spur von etwa ver- 
sehentlich fortgenommenen Knochen erkennen ließ. Als ich das zum 
erstenmal bei einer Schwester erlebte, war ich tödlich erschrocken. 
Ich nahm an, daß ich trotz größter Vorsicht einen Fehler gemacht 
haben müßte, als ich auf eine Strecke von etwa 1!/,cm Länge und 
3/ cm Breite die Dura pulsieren sah! Die genaueste Betrachtung aber 
durch mich und eine Anzahl anwesender Fachkollegen ergab eine 
durchaus glatte Beschaffenheit des ovalen Randes der Knochen- 
spalte. Die Heilung verlief auch durchaus ungestört, nachdem ich nur 
Jodoformpulver dorthin gepulvert und natürlich strengstens vermieden 
hatte, Verbandstoffe oder Sonden in die Nähezu bringen. Auch die beiden 
anderen Fälle mit kleineren Knochenlücken, die ebenfalls von einer Reihe 
anderer Fachkollegen mitbeobachtet wurden, und wegen des absolut ab- 
gerundeten und glatten Randes als ungewöhnlicher anatomischer Be- 
fund festgestellt werden mußten, heilten reaktionslos aus. Immerhin 
mahnen solche Fälle dringend zur Vorsicht. Meine Assistenten haben 
zwei weitere Fälle bei ihren Operationskursen am Kadaver festgestellt. 

Die von mir 1914 in Kiel vorgeschlagene Methode der Siebbein- 
operation, an die sich zwanglos die Eröffnung der Stirnhöhle von der 
Nase aus anschließt, und die sich seither nur wenig verändert hat, ist 
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folgende: Ich lege zwei Schnitte durch das Siebbein. Der erste geht 
dicht an der lateralen Fläche der mittleren Muschel nach oben, fängt 
von hinten an und wird nach vorn gezogen. Er soll die mittlere Mu- 
schel von den kranken Zellen abtrennen und verhindern, daß sie beim 
Hineingreifen mit dem Hajekschen Haken oder dem Grünwaldschen 
Doppellöffel doch versehentlich mit abgerissen wird. Der zweite Schnitt 
geht parallel mit der Lamina papyracea durch den Processus uncinatus 
und Bulla ethmoidalis nach oben und soll eine Eröffnung der Orbita ver- 
meiden. Beide Schnitte treffen sich vorn. Wegen möglicher Dehiszenzen 
oder dünnen Siebbeinknochendaches geht man nicht bis hart an den 
Knochen. Nunmchr dringt man in das Siebbein hinein und räumt es 
mit Leichtigkeit und großer Sicherheit aus. Man sicht dabei die Basis 
cranii, die einzelnen Zellwände des Siebbeins und den Nervus ethmo- 
idalis anterior, zuweilen auch posterior. 

Will man an die vordersten Siebbeinzellen und an das Infundibulum 
kommen, was meist nötig ist und sich der nicht seltenen möglichen 
Überraschungen wegen durchaus als Regel empfiehlt, dann ist der 
weitere Weg folgender: Man bildet einen Schleimhautperiostlappen, 
indem man unmittelbar vor dem Kopf der mittleren Muschel nach 
oben und etwas nach hinten direkt an der höchsten erreichbaren Stelle 
mit dem Schnitt beginnt und mit dem Messer den Kopf der mittleren 
Muschel umkreist bis in den mittleren Nasengang hinein. Darauf setzt 
man das Messer wieder dort an, wo der erste Schnitt begonnen wurde, 
und geht abwärts dicht am Nasenrücken bis zur Apertura piriformis. 
Hier biegt man nach hinten und unten um, und geht unmittelbar an 
der Apertur entlang und etwa einen Millimeter oberhalb von ihren 
freien Rande nach abwärts bis zum Kopfe der unteren Muschel. Die 
Richtlinien sind anatomisch durchaus streng gegeben, und wenn man 
der Vorschrift genau folgt, dann ist ein Irrtum unmöglich. Der gleiche 
Lappen wird gebildet, wenn man d'e Stirnhöhle operieren will. 

Der umschnittene Lappen wird vorsichtig abgelöst und nach ab- 
wärts geschlagen. Ein Tupfer schützt ihn vor Verletzung. Jetzt liegt, 
fast immer sehr gut ausgeprägt, der Agger narium frei, nicht selten 
schon ist eine ganz vorn gelegene Siebbeinzelle erkennbar, und eine 
sehr gute Übersicht ist gewonnen. Hierauf wird der Kopf der mittleren 
Muschel vom Agger vorsichtig abgelöst. Das geschieht durch ganz 
leichte Meißelschläge mit flachem Meißel. Die mittlere Muschel wird 
an das Septum gedrängt und nun der Agger mit ziemlich kräftigen 
Schlägen abgeschlagen. Da man immer unter Leitung des Auges ar- 
beitet und zentimeterweit von der Schädelbasis entfernt ist, so ist 
eine Gefahr nur bei grober Unvorsichtigkeit denkbar. Der genügend 
weit ummeißelte Knochen wird entfernt, und jetzt kann man zu seiner 
oft großen Überraschung erkennen, daß noch erhebliche Mengen von 
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Polypen dahinter lagen, trotzdem man glaubte, das Siebbein recht 
gut ausgeräumt zu haben. Nimmt man diese Polypen und die vor- 
dersten Zellen fort, so gelangt man in allen Fällen in das Infundibulum 
und in die Stirnhöhle!!! Kann man von dem gut freigelegten Infundi- 
bulum nicht in die Stirnhöhle kommen, so darf man überzeugt sein, daß 
gar keine vorhanden ist. Ich habe drei solche Fälle beobachtet, in allen 
drei Fällen wurde durch Röntgenbilder nach der Operation bestätigt, 
daß keine Stirnhöhle vorhanden war. Ich habe eine solche Platte mit- 
gebracht, wo der Röntgenologe vergeblich fünf Aufnahmen gemacht hat, 
um eine Stirnhöhle zu finden. 

Die erreichte Übersicht, das anatomische Bild ist für den, der es 
zum erstenmal sieht, erstaunlich und verblüffend. Man ist geneigt, 
es für unmöglich zu halten, daß man das ganze Siebbein bis zur Basis 
cranii, die feinen Reste der Zellwände, den Nervus ethmoidalis po- 
sterior und anterior, das Infundibulum und die Umbiegungsstelle der 
Tabula interna der Stirnhöhle zur Basis cranii so klar, so handgreiflich 
wie an einem anatomischen Präparat zu Gesicht bekommen und oft 
weit in die Stirnhöhle hineinsehen kann, in die ein Ritterscher Bougie 
oder eine Spülröhre mit Leichtigkeit hineinfährt. Unzweifelhaft ist das 
Bild übersichtlioher und klarer als bei jeder äußeren Operation! Über- 
raschend ist es nicht selten, feststellen zu müssen, daß sich aus der 
Stirnhöhle Eiter oder Polypen herabsenken, wo vor der Operation 
keine Erkrankung der Stirnhöhle, sondern nur des Siebbeines an- 
genommen worden war, wo kein Symptom auf eine Beteiligung der 
Stirnhöhle hinwies. 

Findet man nun eine wesentliche Erkrankung der Stirnhöhle, so 
ist es oft nötig, ihren Boden fortzunehmen, um einen breiten Zugang 
zu schaffen, durch den man mittels geeigneter Instrumente, zweck- 
mäßig mit der Rititerschen Kürette und mit den von mir angegebenen 
biegsamen Löffeln, in die Höhle hineindringen und die kranke Schleim- 
haut zumindest in dem Bereich des Infundibulums, bei starken patho- 
logischen Veränderungen aber auch höher hinauf zu entfernen. Zur 
Abtragung der unteren Wand bedient man sich am besten der birnen-, 
der kegel- oder der walzenförmigen von mir angegebenen Fräse, die 
vorn sorgsam poliert sind, nur beim Zuge nach abwärts und seitwärts 
schneiden und bei denen eine Verletzung an nicht gewollter Stelle als 
ausgeschlossen gelten muß. Diese Fräsen, denen allerlei Übles nach- 
gesagt worden ist, arbeiten mit größter Präzision und Sicherheit an 
subtilsten Stellen. Kein anderes Instrument, eingeschlossen jede Art 
von Stanze, läßt sich mit ihnen an Zuverlässigkeit und Sicherheit ver- 
gleichen. Man kann mit der birnenförmigen Fräse sogar fälschlicher- 
weise gegen die Hinterwand der Stirnhöhle oder die Basis cranii an- 
gehen, ohne Gefahr befürchten zu brauchen. Die Fräsen, die natür- 
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lich mit Unterbrechungen benutzt und zweckmäßig wäh:end der Opc- 
ration ausgewechselt werden, laufen sich auch nicht heiß, weil sie durch 
Blut und Lymphe gekühlt werden, so daß etwa eine nachträgliche 
Nekrose der Knochen als ausgeschlossen zu gelten hat. Fissuren auch 
feinster Knochen bei ihrer Anwendung sind nicht möglich. Man kann 
auf diese Weise nach vorn bis an die Haut vordringen, ohne daß da- 
durch die geringste Gefahr bedingt wird. Zum Schluß der Operation 
wird der Schleimhautperiostlappen nach oben geschlagen und mit einem 
kleinen Tupfer oben gehalten. Dadurch wird die ganze vorn angelegte 
Operationswunde sofort bedeckt und heilt in kürzester Frist. Zur 
Fortnahme des Stirnhöhlenbodens hat ein Schüler von mir, Good, eine 
Raspel angegeben. Sie wirkt aber lange nicht so gut und durchgreifend. 

Es wird nicht selten der Einwand erhoben, eine Heilung chronisch 
kranker Höhlen durch intranasale Freilegung sei nicht möglich, weil, 
zumal bei großen und gekammerten Höhlen, die kranke Schleimhaut 
nicht entfernt werden könne. Dagegen ist anzuführen, daß die in der 
Stirnhöhle vorkommenden Septa immer so angeordnet sind, daß sie 
in ihrer Längsrichtung auf den Ausführungsgang der Stirnhöhle zu- 
laufen. Das zwischen ihnen von der kranken Schleimhaut abgeson- 
derte Sekret kann sich also bequem durch die sehr breite geschaffene 
Abflußöffnung entleeren. Ferner wissen wir, daß die kranke Schleim- 
haut in hohem Grade rückbildungsfähig ist, zumal wenn die zumeist 
im Infundibulum vorhandenen stärksten und störendsten Erkrankun- 
gen beseitigt worden sind, was nach meiner Methode durchaus mög- 
lich ist. Dann aber wirkt die außerordentlich gute geschaffene Durch- 
lüftungsmöglichkeit mit allen ihren geschilderten Vorzügen, und die 
Tatsachen beweisen ununderleglich, daß auch sehr große und lange Jahre 
stürkstens eiternde Höhlen auf diesem Wege völlig geheilt werden können. 

Wenn man mit dieser Operationsmethode in jedem Falle die Stirn- 
höhle eröffnen und kleine Höhlen so weit man will, große zumindest. 
in erheblichem Umfang von der kranken Schleimhaut befreien kann 
und gerade an den wichtigsten Stellen, in der Gegend des Infundi- 
bulums, wenn die Gefahr dabei kaum größer ist als die bei der Eröff- 
nung des Antrums, und die Technik kaum schwerer als die einer sub- 
mucösen Septumoperation, dann ist damit die Möglichkeit gegeben, in 
jedem unklaren Falle die Höhle probatorisch zu eröffnen und in jedem 
unkomplizierten Falle die Heilung der Stirnhöhle von der Nase aus 
zumindest zu versuchen. Es wird dadurch in keiner Weise eine etwa 
doch später notwendig erscheinende äußere Stirnhöhlenoperation in 
der zu wählenden Technik beeinträchtigt. Im Gegenteil werden für 
den äußeren Eingriff günstigere Bedingungen geschaffen. Wenn aber 
auch der erzielte Erfolg in einigen Fällen ein nicht vollkommener ist, 
so werden sich diese Patienten mit einer geringen eitrigen Absonde- 
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‚rang gewöhnlich sehr viel lieber abfinden als mit den Folgen einer 
äußeren Operation, zumal wenn es sich um Personen handelt, die auf 
ihr Aussehen großen Wert legen oder legen müssen. 

Es muß aber wiederholt betont werden, daß nach einer inneren 
Operation die Erfolge gewöhnlich so befriedigende sind, daß die In- 
dikation zu einem äußeren Eingriff nur in außerordentlich seltenen 
Fällen gegeben ist. Ich habe bei mehr als 850 Fällen von intranasaler 
Stirnhöhlenoperation mich nur in zwei Fällen nachträglich zu einem 
äußeren Eingriff entschließen müssen. Möglich ist natürlich, daß einer 
gelegentlich von einem anderen Fachkollegen operiert worden ist. 

Gefahren, die durch die Technik der Operation der Stirnhöhle bedingt 
wären, gibt es nicht. Ich habe zwar im ganzen fünf Fälle verloren. 
In allen fand sich eine eitrige Konvexitätsmeningitis, die auf demWege 
der Lymphbahnen aus dem Siebbein entstanden waren. Niemals fand 
sich eine Erkrankung der Basis in dem Bereich der Stirnhöhle oder 
des Siebbeins, Knochen und Dura waren völlig unbeteiligt und unverletzt. 
Meningitiden aber, die auf dem Wege der Lymphbahnen entstanden 
waren, hat man schon beobachtet, wenn man nur einen Polypen ent- 
fernte, ja nach Kaustik des locus Kiesselbachii. Und niemand hat sich 
dadurch von der nötigen Operation des Siebbeins abhalten lassen. Der 
von mir beobachtete Prozentsatz der Unglücksfälle von wenig mehr 
als 1/,%,, wenn ich die von mir operierten reinen Siebbeinfälle hin- 
zurechne, dürfte gewiß ein außerordentlich niedriger sein. 

Nun gibt es aber Fälle, wo eine intranasale Operation der Stirn- 
höhle von vorn weg ausgeschlossen ist. Hierher gehören in erster Linie 
alle komplizierten Fälle, etwa mit Durchbruch in die Orbita oder auf 
die Stirn, alle Schuß- und sonstigen traumatischen Verletzungen der 
Stirnhöhle mit folgender Eiterung, insbesondere auch alle Rezidive 
nach externer Operation. 

Hier empfiehlt sich eine kombinierte innere und äußere Operation, 
für die ich Ihnen die Benutzung meiner Bulbusschützer anraten möchte. 
Ich bilde intranasal wie immer den Schleimhautperiostlappen und trage 
den Agger ab. Dann wird nach dem Killianschen Hautschnitt der Stirn- 
höhlenboden im Sinne von Ritier bis zur kosmetischen Grenzlinie ab- 
getragen, während die Vorderwand vollständig erhalten bleibt. Es muß 
aber peinlichst darauf geachtet werden, daß von der unteren Wand nicht 
der geringste Vorsprung und von der Schleimhaut der Orbitalbucht 
kein kleinstes Stückchen stehen bleibt. Andernfalls wölbt sich, wie 
das hier gezeigte Bild beweist, der Orbitalinhalt über einen kleinen oder 
kleinsten Rezessus, es bildet sich eine womöglich mit Schleimhaut be- 
kleidete Höhle ohne jeden Abfluß, und es ist nicht nur keine Heilung 
zu erwarten, sondern im Gegenteil ist der Patient stärker gefährdet 
als zuvor, da die kleine Höhle Eiter produzieren muß, der nicht immer 
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nach vorn durchbrechen wird, sondern sich sehr leicht einen Weg nach 
oben durch die dünne Knochenlamelle bahnen kann und dann zu einem 
in der Tiefe liegenden Extraduralabszeß oder zur Meningitis führen wird. 
Zum Schutze des Bulbus empfehle ich bei dieser Operation einen be- 
sonders gearbeiteten Schützer, zur Fortnahme der kleinsten Knochen- 
vorsprünge benutze ich gern an Stelle des hier sehr gefährlichen Meißels 
oder der nicht viel weniger gefährlichen Knochenzange, die bei dem 


f 


dünnen Knochen leicht zu Einbrüchen führen können, die auch sonst | | 


gebräuchlichen Kugelfräsen in verschiedenen Größen oder auch meine 
kegel- oder walzenförmigen Fräsen. Arbeitet man damit einigermaßen 
vorsichtig, so ist eine unbeabsichtigte Nebenverletzung ausgeschlossen. 

Ist die Schleimhaut der ganzen Höhle sorgsam entfernt, dann wird 
der Schleimhautperiostlappen aus der Nase in die Höhe geschlagen 
und auf dem Bulbus mit zwei Nähten festgenäht. Schließt man nun 
die operierte Stirnhöhle durch primäre Naht, so wird die flache hintere 
Stirnhöhlenbucht durch Anlagerung des Bulbus verödet. Vorn aber 
bleibt die obere und die laterale Stirnhöhlenbucht und erhält durch 
den aufgenähten Schleimhautperiostlappen einen gesicherten Ausgang 
nach der Nase. Bei diesem Vorgehen habe ich eine vollständige Hei- 
lung der Stirnhöhle wiederholt schon nach zwei bis drei Wochen be- 
obachtet. 

An eine Verödung großer Höhlen im Sinne von Ssamoylenko und 
Kretschmann glaube ich nicht, und auch die sehr interessante Arbeit 
von Lange in der Festschrift für Passow hat mich nicht davon über- 
zeugt. Bei einer Reihe von 13 nachoperierten Fällen mit großen Stirn- 
höhlen habe ich keinmal eine auch nur teilweise Verödung der Höhle 
feststellen können. Ä 

Bei kleinen und unkomplizierten Stirnhöhlen aber halte ich eine 
äußere Operation zumindest für überflüssig. Sie werden mit genü- 
gender Sicherheit durch die intranasale Operation breit freigelegt und 
geheilt. 

Mein Material von äußeren Stirnhöhlenoperationen umfaßt 38 Fälle. 
Davon sind 13 Nachoperationen, 9 Kriegsverletzte, Nachoperationen 
von mir intranasal operierter Fälle 2 und 14 Fälle von komplizierter 
Stirnhöhleneiterung. Es stehen also etwa 850 Fällen von intranasaler 
Stirnhöhleneiterung im ganzen 16 gegenüber, die eine äußere Opera- 
tion dringend erforderten, die bei Kriegsverletzten und bei Nach- 
operation nach äußerem Eingriff natürlich unvermeidlich ist. Das ergäbe 
noch nicht zwei vom Hundert. Das erscheint sehr wenig. Doch bin 
ich überzeugt, daß in kaum mehr als fünf vom Hundert eine äußere 
Operation überhaupt notwendig sein wird. 

Meine Erfolge mit der kombinierten Operation sind in kosmetischer 
und therapeutischer Hinsicht glänzende, wie die hier gezeigten Bilder be- 
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weisen. Man kann nur in nächster Nähe erkennen, daß die Patienten 
operiert worden sind. Aber so schön im allgemeinen die Erfolge, und 
so reizvoll die Operation ist, so soll man nur im Notfall dazu schreiten, 
da allerlei Ihnen bekannte Komplikationen möglich sind. Ich sehe 
von den oft beklagten Doppelbildern ab, die ja auch meistens schwin- 
den. Ich habe aber z. B. in zwei Fällen eine schwere Ptosis des Ober- 
lides gesehen, in dem einen Falle beiderseitig, und diese Ptosis bestand 
noch nach zwei Jahren meiner Beobachtung in erheblichem Grade fort, 
wie die Bilder hier. Eine Erklärung hat mir keiner der Herren, die 
diese Fälle mit mir beobachtet haben, geben können. 

lch habe seit 1914, wo ich in Kiel zum erstenmal über die von mir 
vorgeschlagene, auf strengster chirurgischer Grundlage aufgebaute intra- 
nasale Freilegung von Keilbeinhöhle, Siebbein und Stirnhöhle berichtet 
habe, mein sehr großes diesbezügliches Material, das ich zum erheb- 
lichen Teil der Freundlichkeit der Kollegen verdanke, immer wieder 
kritisch geprüft und bin allen Einwänden nachgegangen, die man je 
erhoben hat. Aber ich kann nur sagen, daß sich die Methoden immer 
wieder und nicht selten überraschend bewährt haben. Ich konnte sie 
Hunderten von Fachkollegen demonstrieren und ihnen beweisen, daß 
nicht nur ich selber die fraglichen Eingriffe in wenigen Minuten aus- 
führe, sondern daß es auch meine Assistenten und Schüler gelernt 
haben. Vor kurzem hatte ich die große Freude, daß ein Autor wie 
Jansen ausdrücklich bekannte, er habe die früher von ihm bevorzugten 
großen äußeren Eingriffe zugunsten meiner Methoden aufgegeben. So 
lege ich Ihnen erneut und nach jahrelanger ernster Nachprüfung die 
Ergebnisse meiner Bemühungen vor, das Gebiet der Nebenhöhlen- 
erkrankungen zu meistern. Anatomisch sind wir überall bis an die 
Grenze des Möglichen gekommen, der Physiologie ist weitgehend Rech- 
nung getragen worden, und wenn nicht noch ganz neue Wege der The- 
rapie gefunden werden sollten, so möchte ich glauben, daß wir damit 
bis an die Grenze des Möglichen gekommen sind. 

Ich will noch betonen, daß nach wie vor jeder Fachkollege gern 
eingeladen ist, die Eingriffe in meiner Klinik in vivo zu sehen und zu 
kritisieren. 


NB. Die Ausführungen des Vortragenden werden durch zahlreiche 
Lichtbilder gestützt, die alle Phasen der Operationsmethoden darstellen, 
sowie durch eine größere Anzahl anatomischer Präparate und Rönt- 
genbilder. 
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43. Herr Uffenorde-Marburg: Das Röntgenbild bei Nasenneben- 
höhlenentzündung. 


Die Frage, wodurch im Röntgenbilde bei entzündlichen Verände- 
rungen der Nasennebenhöhlen die Trübung und Verschleierung ent- 
steht, ist immer noch nicht befriedigend beantwortet worden. Bald 
ist der krankhafte Höhleninhalt, ob Serum, ob Eiter oder Blut, bald 
die Schleimhaut und das Periost, ob locker, ob fester, ob ödematös 
oder fibrös geschwollen, bald beides dafür angeschuldigt worden. Vom 
Knochen wird überhaupt nicht oder nur beiläufig gesprochen. Nur 
einzelne Autoren, wie z. B. Kuttner, heben den unter besonderen Um- 
ständen auftretenden Einfluß durch den veränderten Knochen, und 
zwar Knochenneubildung, hervor, ohne ihm aber eine oft entscheidende 
oder maßgebliche Stelle einzuräumen. Neuerdings ist nun von Benölken 
die Annahme zu beweisen gesucht, daß lediglich der Luftgehalt, bzw. 
seine Verdrängung das ausschlaggebende sei. Er lehnt es für den Ge- 
sichtsschädel ab, daß das Schattenbild allein durch den Absorptions- 
koeffizienten bestimmt ist. Diese in weniger prägnanter Weise schon 
vor ihm ausgesprochene Vermutung muß physikalisch und klinisch 
schweren Bedenken begegnen. 

Auf Grund von physikalischen Überlegungen, experimentellen Un- 
tersuchungen mit Röntgenstrahlen und klinischen Erfahrungen mit 
dem Röntgenbild erscheint mir die Auffassung, „daß das dunkle Pro- 
jektionsfeld der Nebenhöhlen nicht allein dadurch zu erklären ist‘, 
nicht berechtigt. Man wird vielmehr daran festhalten müssen, daß 
nach den bekannten physikalischen Gesetzen alle wesentlichen Er- 
scheinungen im Röntgenbild auch bei krankhaften Veränderungen zu 
erklären sind. 

Die Versuchsergebnisse, die Benölken als Beweis für seine Auf- 
fassung über den Einfluß der Luft auf die Strahlenwirkung — ‚die 
Luft soll den Röntgenstrahlen gleichsam neue Kraft und damit 
größere photochemische Wirkung verleihen“ — mitgeteilt hat, z. B. die 
mit dem ausgehöhlten Knochenwürfel und anderen, können nicht als 
beweisend angesehen werden. Sie sind durch Streustrahlung — aber 
nicht in dem Sinne von Benölken, sondern durch die bekannte, die 
allen Medien zukommt und proportional der Dichte des streuenden 
Mediums ist — und durch die verschiedenen geometrischen Verhältnisse 
des Strahlenkegels bei den einzelnen Versuchen u. a. zu erklären. Daß 
schon bei lufthaltigen Medien die Streustrahlung eine Rolle spielt, ist 
durch einfache Versuche anschaulich zu machen. Alle Medien wirken 
für die Röntgenstrahlen etwa wie ein Nebel. 

Ganz allgemein müssen wir mit der Gefahr der optischen Täuschung 
rechnen. Sie spielt am Schädel eine besondere Rolle. 
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Bei seinen klinischen Aufnahmen hat Benölken einmal scheinbar 
den Einfluß durch die Gehirnsubstanz unterschätzt, die bei dem langen 
Wege recht erheblich ist. Ich brauche, um das zu erkennen, nur einen 
Kopf zu röntgen, dem wie bei den gewöhnlich geübten Sektionsver- 
fahren nach Absägen der oberen Schädelkalotte das Gehirn entnommen 
und die dann wieder unter medianer Naht des Schädelüberzuges ein- 
gefügt ist. Trotz der Absorption durch die beiden durchsetzten Schädel- 
wände vorn und hinten erscheint der Hirnschädel dann tiefschwarz 
im Negativ. Der Knocheneinfluß tritt also gegenüber dem seitens des 
Gehirns zurück. Der Absorpt:onsunter.chied zwischen Luft und Ge- 
webe ist ja beträchtlich. So sind auch die bekannten Encephalo- 
graphien zu erklären, wo der durch Lumbalpunktion abgelassene Li- 
quor cerebrospinalis durch Luft ersetzt wird und Ventrikel und Sulci 
deutlich werden. 

Wenn ferner bei den Aufnahmen Stirn-Nase auf die Platte die 
Nasenhöhle im Negativ z. T. so schwarz erscheint, so dürfte das nicht 
sowohl auf einen aktivierenden Einfluß der Luft, als vielmehr darauf 
zurückzuführen sein, daß die Strahlen mehr oder weniger unter dem 
Schädelgrund hindurchgehen und infolgedessen weniger abgefiltert 
werden. Lasse ich aber Kinn—Nasenspitze an die Platte andrücken, 
so erscheint die Nasenhöhle, trotz desselben Luftgehaltes, wie der Ver- 
gleich der beiden Platten 25 und 26 Ihnen zeigt, wesentlich heller. 
Bei derartiger Kopfstellung sehen wir dann auch oft die Fissura orbi- 
talis sup., Canalis n. optici, Fissura orbital. inf. als ziemlich dunkle 
Flecke auf der Platte erscheinen, ohne daß an diesen Teilen der Luft- 
gehalt irgendeine Rolle spielen könnte. Der Dichte- und Dickeunter- 
schied der Gewebe und die dadurch verschiedene Absorption verursacht 
jedenfalls in erster Linie die Zeichnung auf der Platte. 

Eine Menge der uns im Röntgenbilde vertrauten hellen Linien 
sind nur durch Summation von in der Projektion hintereinander- 
liegenden Knochenteilen zu erklären. Der Knochen mit seinem Kalk- 
gehalt, der nächst den Zähnen das größte Molekulargewicht aufweist, 
verursacht auch nach jenen die größte Absorption der Röntgenstrahlen 
und bringt die charakteristische Zeichnung. Auch in pathologischen 
Fällen bedingt der Unterschied in der Absorption zwischen kompakten. 
bzw. dicken Knochenteilen und locker gefügten und dünnen und 
zwischen Knochen und Weichteilen und lufthaltigen Teilen das 
Schattenbild. Entkalken wir den Schädel, so wird die Zeichnung aufs 
schwerste beeinträchtigt und verwischt. 

Die Berücksichtigung von zwei Umständen, die, soweit man aus 
der Literatur ersehen kann, bislang zu einseitig behandelt oder ganz 
vernachlässigt sind, vermag manche Trugschlüsse und Unstimmig- 
keiten zu beseitigen: das ist erstens die Röhrenhärte und zweitens die 
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Beteiligung des Wandknochens der Nebenhöhlen an der Entzündung, in 
Gestalt von Verdickung und Verdichtung. 

Die Frage, ob und wie weit wir Weichteilschwellungen und krank- 
haften Inhalt in den Knochenhöhlen des Gesichts auf der Platte nach- 
weisen können, wird so zu beantworten sein: Mit weichen Röhren können 
wir sehr wohl Eiter- und Blutgehalt und Schleimhautschwellung mehr 
oder weniger deutlich im Röntgenbilde nachweisen, was mit harten 
gar nicht oder jedenfalls weniger gut möglich ist. Das ist ja theo- 
retisch gewiß nicht unbekannt. Es kommt bei unseren Aufnahmen 
darauf an, den relativen Schwellenwert des Härtegrades, wie ich es nennen 
möchte, zu benutzen und herauszufinden, daß in dem Röntgenbilde einer- 
seits die Knochenzeichnung genügend hervortritt und andererseits die uns 
interessierenden Weichteilveränderungen und Ansammlungen krankhaf- 
ten Inhalts der Höhle trotz ihres knöchernen Rahmens sich wieder- 
spiegeln. Wählen wir eine genügend weiche Röhre, so kann bei ge- 
nügender Expositionsdauer die durch die Weichteile entstehende Ab- 
sorption sozusagen in Wettbewerb treten zu der durch den Knochen, 
und so als Trübung oder Aufhellung gegenüber dem Normalen er- 
scheinen. Die kritische optimale Härtebreite für die Schädelaufnahme 
ist keineswegs so eng begrenzt, wie es meistens behauptet wird. Bringt 
man Röhrenhärte und Expositionsdauer in optimale Beziehungen zu- 
einander, so kann man etwa bis zu vier Wehnelt herabgehen. Diese 
längere Exposition kann ohne Bedenken angewandt werden. Der Ein- 
fluß der Röhrenhärte wird ohne weiteres durch den Vergleich von 
harten und weichen Aufnahmen bei denselben Verhältnissen durch die 
gezeigten Bilder anschaulich gemacht. Die einzelnen Befunde in der 
Literatur lassen sich aber keineswegs ohne weiteres, und zwar wegen 
des Fehlens der Härteangabe, miteinander vergleichen, was namentlich 
bei den experimentellen störend ist. 

Wenn wir aber bei den Nebenhöhlenentzündungen auch bei Be- 
nutzung von harten Röhren so oft ausgesprochen positive Bilder er- 
zielen, so dürfte das in erster Linie auf die Beteiligung des Wand- 
knochens, namentlich bei den chronischen und eitrigen Formen, zu- 
rückzuführen sein. Damit kommen wir auf den zweiten wichtigen 
Punkt. 

Wir dürfen damit rechnen, wie ich es auch bei meinen histologi- 
schen Präparaten von entzündlich erkrankten Nebenhöhlen bestätigt 
fand, daß am Knochen, u. z. in ausgesprochener Weise Verdichtungs- 
und auch Verdickungsprozesse namentlich bei subakuter und bei chro- 
uischer Eiterung in der Regel einsetzen. Damit erklären sich einmal 
die Trugschlüsse, wo bei klinisch zweifelhaftem, aber röntgenologisch 
positivem Befund eine Nebenhöhle bei der Aufdeckung sich als normal 
erwies. Die Verschleierung ist dann zurückzuführen auf eine Verdickung 
der Knochenwände, die als Rückstand einer abgelaufenen früheren Ent- 
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zündung zu betrachten ist. Dadurch daß stets zwei-oder mehr Wände 
in derselben Projektion durchsetzt werden, summiert sich der Einfluß. 
Wenn andererseits bei akuten Fällen von Kieferhöhleneiterung z. B. in 
den ersten Tagen mit den harten Röhren kein positiver Befund er- 
zielt wurde, so war hier eben der Knochen noch nicht beteiligt, jeden- 
falls nicht verdickt. 

Nun kann man auf einer Platte aber nicht gleichzeitig alle Neben- 
höhlen gleich gut wiedergeben, da unser optimaler Härtegrad nicht für 
alle Nebenhöhlen derselbe sein kann, und zwar stehen dem die anato- 
mischen Verhältnisse entgegen. Während wir bei Kieferhöhlenent- 
zündungen bei geeigneter Kopfhaltung: Stirn—Nase auf die Platte unter 
Anziehen des Kinns, infolge Durchleitens der Strahlen unter dem Schä- 
delgrund hindurch Weichteilveränderungen und Flüssigkeitsansamm- 
lungen leichter nachweisen können, und zwar durch Ausnutzung der 
weichen Strahlen, ist uns bei Stirnhöhlenentzündungen in dieser Hin- 
sicht eine Grenze gezogen, und zwar weniger wegen der hier dickeren 
Höhlenwände, als vielmehr wegen der nicht zu umgehenden Hirn- 
schädelkapsel mit ihrem Inhalt. Dadurch wird eine starke Abfilte- 
rung der weichen Strahlen, die für die Differenzierung ja vornehmlich 
in Betracht kommen, veranlaßt. Will man also die Verhältnisse an 
Stirn- und Kieferhöhle, um nur diese zu nennen, auf derselben Platte 
übersehen können — und das ist durchaus wünschenswert —, so muß 
man auch in dieser Hinsicht ein Kompromiß schließen und eine mittel- 
harte Röhre wählen, wenn man nicht mit der Dauerdurchleuchtungs- 
röhre von Müller oder mit der Coolidgeröhre bei derselben Aufnahme 
gleichzeitig verschiedene Härten, für die genügende Knochenzeichnung 
und für die genügende Wiedergabe der krankhaften Höhlenzeichnung, 
benutzen will. Da man dabei bis drei Minuten exponieren muß, wird 
man Kompressionsvorrichtungen zur Sicherung der ruhigen Kopf- 
haltung nicht entbehren können. Wendet man bei chronischer Stirn- 
höhleneiterung zu weiche Röhren an, dann erlebt man nicht selten, 
daß die Stirnhöhlenzeichnung in dem dichten Schatten untergeht und 
weggeleuchtet und eine Beurteilung dadurch unmöglich wird. 

Die schönen Röntgenogramme mit der D. D.- Müllerröhre verdanke 
ich dem Entgegenkommen von Herrn Prof. Stich (Chirurg. Klinik in 
Göttingen, wo sie Herr Dr. Meyer machte) und die mit Coolidgeröhre 
auf den sehr zweckmäßigen, doppeltbeschickten Filmen Herrn Geheimrat 
Hirsch (Medizin. Klinik in Bonn, wo sie Frl. Lafan machte). Namentlich 
die letzteren dürften berufen sein, Höchstanforderungen für unseren Zweck 
zu entsprechen. Herrn Prof. Dr. Reich, Direktor des Instituts für ange- 
wandte Elektrizität in Göttingen und Herr Regierungsrat Dr. Behnken 
(Technisch-physikalische Reichsanstalt in Charlottenburg) haben mich in 
freundlichster Weise vom physikalischen Standpunkt aus beraten. 
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Verzeichnis der demonstrierten Diapositive. 


Die Platten verdanke ich z. T. dem Entgegenkommen von Herrn Geheimrat 
Hirsch in Bonn und Herrn Prof. Stich in Göttingen und der Freundlichkeit von 
Fräulein Lassahn und Herrn Dr. Meyer. Die übrigen Platten habe ich mit der 
Röntgenschwester in der Privatklinik Neu-Mariahilf in Göttingen gemacht. 

1. Leichenkopf (A). Vertikal gestellt. Mit D.D.-Röhre (Müller). 3—8 Weh- 
nelt. 1!/ Min. Normaler Befund. (Chirurg. Klinik Göttingen.) 

2. Derselbe Kopf. Linke Kieferhöhle zur Hälfte mit Blut gefüllt. Vertikal 
gestellt. D.D.-Röhre (Müller) 3—8 Wehnelt. 1!/, Min. 10 M.-A.-Belastung. 
Linke Kieferhöhle in unterer Hälfte dichter Schatten mit Flüssigkeitsspiegel. 
(Chirurg. Klinik Göttingen.) 

3. Derselbe Kopf. In linke Kieferhöhle 5 cem dicker Eiter gebracht, mittlerer 
Nasengang abgedämmt. 6,7 Wehnelt. 20 Sek. 10 M.-A. Nur ganz geringe Trü- 
bung und Aufhellung. 

4. Derselbe Kopf vertikal gestellt. In die linke Kieferhöhle Blut eingebracht. 
6,7 W. 22. Sek. 10 M.-A. Nur geringe Trübung und Verschleierung. Großer Unter- 
schied gegenüber 2 (weiche Aufnahme). 

5. Leichenkopf B. Aufnahme von enthirntem Kopf (keine Nackenweichteile, 
enthauptet). Ohne krankhaften Befund. Weiche Aufnahme mit Coolidge-Röhre. 
5. W. 180 Sek. 5M.-A. (Medizinische Klinik in Bonn.) 

6. Derselbe Kopf. Vertikal gestellt. Eiter in rechte Kieferhöhle gebracht. 
Kanüle steckt. 9 W. 15Sek. Coolidge-Röhre. (Mediz. Klinik in Bonn.) (Deut- 
liche Trübung und Aufhellung. 

7. Derselbe Kopf. Weiche Aufnahme unter sonst gleichen Bedingungen. 
Viel stärkere Trübung und Aufhellung. 

8. Derselbe Kopf. 30 proz. Calciumlösung in die Kieferhöhle gebracht. Harte 
Aufnahme. 7W. 50Sek. Deutlicher, ziemlich dichter Schatten. 

9. Derselbe Kopf unter gleichen Bedingungen. Weiche Aufnahme 5W. 
150 Sek. Weit dichterer Schatten. (Alle mit gleicher Röhre.) 


Klinische Aufnahmen. 


10. Schwester R. Schwere akute Kieferhöhlen-Stirnhöhlenentzündung nach 
Grippe (3—4 Tage alt). 6,7 W. 22 Sec. So gut wie negativer Befund. Kieferhöhle 
gespült, reichlich Eiter. Nur schwer infolge Schleimhautschwellung durchzuspülen. 

11. Die Kieferhöhle später nach Luc-Caldwell operiert. Ein paar Wochen 
später geröntgt. Jetzt deutliche Verschleierung und örtliche Aufhellung. 6,7 W. 
22 Sek. 

12. Herr N. a) Seröser Siebbein-Kieferhöhlenkatarrh rechts. 6,7 W. 22 Sek. 
Kein wesentlicher Befund. 

13. Aufnahme von N. b) acht Tage nach radikaler Kieferhöhlenoperation 
nach Rückgang der Wangenreaktion. Kieferhöhle freigespült. Schon deutliche 
Verschleierung. 

14. Von N. c) Aufnahme 6 Wochen nach Operation. Verstärkung der Trübung 
und Aufhellung. 

15. Herr R. a) Zustand nach einfacher Antrumoperation rechts (vor 3 Wochen). 
Bitemporale Aufnahme links. Kein wesentlicher Befund. (Zum Vergleich.) 

16. Herr R. b) Zustand nach einfacher Antrumoperation rechts (vor 3 Wochen). 
Dichter Schatten über und vor Ohr rechts. (Schwere periaurikuläre Phlegmone 
post operationem, namentlich vor Ohr, mit Kieferklemme, Gesichtsschwellung. 
Wiederholt punktiert, negativ.) 

17. Herr R. c) Zustand nach Operation rechts (vor 2 Monaten). Trotz völli 
ger Abschwellung der phlegmonösen Veränderung vor Ohr noch dieselbe dichte 
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Schattenbildung auf Röntgenogramm wie in 16b, und zwar 6 Wochen später, 
nachdem die Schwellung wieder spontan völlig verschwunden war. 

18. Frl. J. 45 Jahre. Chron. Kieferhöhleneiterung (reineitrige Form) vor der 
Behandlung. 6,7 W. 21Sek. Ausgesprochene Verschleierung und Aufhellung 
über rechter Kieferhöhle. 

19. Frl. J. Dasselbe mehrere Wochen nach konservativ erreichter Heilung. 
Etwa dieselbe Aufhellung wie bei 18. 

20. Herr Sch. Endonasal ausgeräumtes Siebbein mit Entfernung der mittleren 
Muschel geheilt. Trotz der großen glatten Höhle an Stelle des Siebbeins aus- 
gesprochene Aufhellung und Trübung. 

21. Herr W. 20 Jahre. Zustand nach beiderseitiger Stirnhöhlenoperation 
(unvollständige Killiansche Operation). Geheilt. Starke Aufhellung durch Fort- 
nahme der vorderen Wand mit stärkerem Randschatten. Vor einem Jahr aus- 
wärts operiert. Verschleierung und Aufhellung über Kieferhöhle bds. (operiert). 
6.7 W. 22 Sek. 

22. Frl. Ju. 34 Jahre. Von mir nach Killian operiert. Geheilt. Dichte Aufhel- 
lung an Orbitalspange durch Knochenneubildung an ihrer Hinterwand, auf die ich 
schon wiederholt hingewiesen habe. 

23. Herr W. a) 28 Jahre. Chron. Stirn-Kieferhöhleneiterung rechts. Harte Auf- 
nahme mit Coolidge-Röhre. 8 W. (Bonn, Mediz. Klinik.) Ziemlich ausgespro- 
chener Schatten über Kieferhöhle und Stirnhöhle rechts. 

24. Herr W. b) Dieselbe Aufnahme mit weicher Röhre. Viel dichterer Schatten 
rechts. Die Stirnhöhle geht fast unter im Knochenschatten. 4 W. Grenze der 
zulässigen Weichheit. 

25. Frl. K. a) 21 Jahre. Sehr weiche Aufnahme. Stirnhöhlen verschwinden 
fast. Sehr deutliche Abgrenzung der Schädelbasis im Bilde, die in der Projektion 
freigebliebene untere Nasenhöhle ganz hell geblieben. 

26. Frl. K. b) 21 Jahre. Kinn und Nase auf die Platte gedrückt. Dadurch im 
Gegensatz zu 25 die Nasenhöhle überlagert und verschattet. Käme eine Luftwir- 
kung in Frage, so müßte, da der Luftgehalt derselbe (bei ganz freier Nase) wie in 
25 ist, in beiden Fällen ähnliche Schwärzung eintreten. 

27. Herr R. 14 Jahre. Harte Aufnahme. Kinn vorgestreckt. Fissura orbit. 
sup. beiderseits deutlich. Gute, scharfe Grenzen der Stirnhöhle. 


44. Herr P. H. 6. van Gilse-Haarlem: Zur Pneumatisation der 
Keilbeinhöhle. 


Wie bekannt (Dursy, Toldt), besteht die Anlage der Keilbeinhöhle 
schon frühzeitig als ein Rezessus im hinteren Teil der noch knorpligen 
Nasenkapsel. 

Der Knorpel wird dann dort später ersetzt durch eine knöcherne 
Kapsel, welche die primitive Höhle auch an der Rückseite umgibt, die 
„Concha“, besser „Capsula‘“ Bertini. Den Sinus, durch die Kapsel 
umschlossen, möchte ich ‚Palaio‘sinus (sphenoidalis) nennen. 

Die Kapsel, anfänglich überall durch Bindegewebe von dem ur- 
sprünglichen Keilbein getrennt, verwächst schließlich knöchern mit 
dem Keilbein und dann setzt die eigentliche ‚Pneumatisation“ ein, 
Bildung des ‚‚Neo“-Sinus. 
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Wie morphologisch resp. histologisch diese ‚„Pneumatisation‘ des 
Schädels von der Nase aus hier geschieht, darüber einige Angaben zu 
machen ist Zweck der Mitteilung. 

Die Pneumatisation wird eingeleitet durch den Schwund des Kno- 
chens der Capsula Bertini an ganz bestimmten Stellen, welche den 
Stellen der ‚„Resorptionsflächen“ am Keilbein selbst entsprechen. An 
der Kapsel kann man unterscheiden eine mediale, obere und laterale 
Resorptionsstelle. Die mediale entspricht einem ‚Planum resorptionis‘“ 
am vorausspringenden Teil des Präsphenoids (auch ‚„Rostrum‘“ ge- 
nannt); die obere einer Resorptionsfläche an einer Stelle des Körpers 
des erwachsenen Keilbeins, welche eigentlich zum Processus orbitalis 
gehört (resp. zur „Wurzel‘‘ des Processus pterygoideus). 

Die laterale Stelle entspricht in der Regel einer Resorptionsfläche 
am Processus orbitalis des Palatinums. 

Am Keilbein kann man die der medialen und der oberen Resorp- 
tionsstellen der Kapsel entsprechenden Resorptionsflächen zusammen 
als hintere, resp. einzeln ‚mediale‘ und ‚‚laterale‘‘ (hintere) Resorp- 
tionsflächen unterscheiden. 

Am macerierten Knochen sehen die Resorptionsflächen wie durch 
eine Kugel ausgeschliffen aus. 

Bei Lupenvergrößerung sieht man jedoch, wie ganz feine Grüb- 
chen und Kanälchen an der Oberfläche des Knochens vorhanden sind, 
welche sonst an der Corticalis nicht so gefunden werden. Sie fehlen 
auch an jenen Stellen in den Höhlen, wo sicher keine Pneumatisation 
mehr stattfindet, z. B. an dünnen cerebralen Wänden. 

Auf einem frontalen Schnitt durch diese Resorptionsflächen sieht 
man ferner mikroskopisch, wie die Flächen durch einen Wall von fe- 
sterem Knochen gegenüber der Spongiosa begrenzt sind. 

Bei stärkerer Vergrößerung eines Schnittes durch die Resorptions- 
flächen am Weichteilpräparat sieht man wieder den festen, lamellär 
gebauten Wall und eine unregelmäßige Grenze zwischen periostaler 
tiefster Schicht der Schleimhaut und dem Knochen. 

Wie Granulationen dringen Ausläufer der Schleimhaut in den 
Knochen. Hier und da Osteoklasten. An der zur Spongiosa gekehrten 
Seite dahingegen Appositionserscheinungen mit Östeoblasten. 

Es ergibt sich nun weiter, daß dort, wo die Pneumatisation auf 
diese Weise im Gange ist, die Schleimhaut dick ist, besonders durch 
die zwischen der sog. adenoiden und der periostalen Schicht gelegenen 
Gewebe. Man findet besonders viel Capillaren. 

An jenen Stellen, wo zwei Höhlen sich berühren werden, ist die 
Schleimhaut viel dünner und schließlich an den Stellen, wo keine Pneu- 
matisation mehr stattfinden kann, erscheinen auch bei jugendlichen In- 
dividuen jene Schichten stark reduziert, „atrophisch“. Man findet nur 
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vereinzelt, daß kleine Gefäße von der Schleimhaut in den Knochen 
gelangen; über große Strecken ist die Grenze zwischen Schleimhaut 
und Knochen ganz glatt. 

Am macerierten Schädel kann man so bei schwacher Vergrößerung 
die Stellen, wo noch Pneumatisation geschah, erkennen. 

‘ Bei der Sektion bleibt an diesen Stellen die periostale Schicht, 
wenn man die Schleimhaut abzieht, hängen. Man erhält so zwar hier- 
bei auch eine glatte Fläche wie an jenen Stellen, wo keine Pneuma- 
tisation mehr im Gange war, aber mit deni Unterschied, daß man an 
letzteren Stellen die ganze Schleimhaut abzieht, während an ersteren 
ein wichtiger Teil am Knochen sitzen bleibt. 

Bei den Angaben ‚dicke‘“ oder ‚dünne‘ Schleimhaut muß man 
diesen durchaus physiologischen Verhältnissen bei der Pneumatisation 
Rechnung tragen, wie überhaupt ihre Kenntnis das Verständnis für Pa- 
thologisches fördern kann. 

Die Pneumatisation geschieht also erst am lamellären festeren Kno- 
chen und nicht direkt in die ursprüngliche Spongiosa. Knorpelreste, 
welche an bestimmten Stellen physiologisch oder auch pathologisch 
vorkommen können, halten die Pneumatisation auf. So entstehen Un- 
regelmäßigkeiten, Septa, auch Cristen, Spinen und sog. „Exostosen“. 

Für die Pathologie ist der Pneumatisationsvorgang ferner von Be- 
lang durch die Gelegenheit zur Fortleitung von infektiösen Prozessen. 
Die pneumatisierenden Gewebssprossen erreichen nämlich hier und da 
Gefäße, welche Verbindung mit dem Markraum geben. 

„Hemmung“ der Pneumatisation wird auch geschehen durch irgend- 
welche Schädigung der Schleimhaut. Wenn dann die Pneumatisation 
aufhört von der Schleimhautseite, die Apposition zur Bildung des 
lamellären Knochenwalls jedoch weiter geht, können jene kleine Höhlen 
entstehen mit ‚sklerotischem‘‘ Knochen, wie z. B. bei der Ozaena. 

Noch auf etwas anderes soll hingewiesen werden: die medialen und 
lateralen hinteren Resorptionsflächen sind anfänglich getrennt durch 
eine Lücke im Knochen, welche von einem bindegewebigen Streifen 
ausgefüllt wird. Dieser ist der Rest eines stärkeren bindegewebigen 
Lagers, welches vor der Geburt die Nasenkapsel vom Keilbein trennt 
und lateralwärts sich vor dem Processus orbitalis befindet. Anfänglich 
nur mit dem Postsphenoid in Verbindung, wächst der Processus orbi- 
talis allmählich nach vorn und verbindet sich auch mit dem Prä- 
sphenoid, wodurch der Körper des Keilbeines erst seine spätere Form 
erhält. Der bindegewebige Streifen bleibt nach der Geburt noch einige 
Jahre bestehen und schwindet erst, wenn die Pneumatisation schon 
lange im Gange ist. 

Zuletzt bleibt noch der bindegewebiger Strang am hinteren Ende 
des Streifens übrig, welcher den Knochen von der Fissura orbitalis 
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superior schräg nach hinten-unten als Canalis cranio-pharyngeus la- 
teralis durchsetzt. Diesen Kanal findet man manchmal noch bei 
Schädeln von Erwachsenen angedeutet. Meistens ist er verschwunden. 
Wenn die Pneumatisation die Stelle des Kanals überschreitet, sieht 
man manchmal, daß der bindegewebige Strang durch eine obere 
Öffnung eintritt, dann in die Schleimhaut übergeht, während unten 
wieder eine Öffnung besteht. 

Sternberg, welcher dem Kanal eine Arbeit widmete, hebt schon die 
Sonderstellung dieses Kanals anderen Lücken im knöchernen Skelett 
gegenüber hervor. Beim Menschen breit angelegt, schwindet er im 
Laufe der Entwicklung, kein besonderes Gebilde durchzieht ihn. 

Man findet die Stelle, welche dem Verlauf des sagittalen Binde- 
gewebsstreifen resp. des Kanals entspricht, bei vielen Schädeln in der 
Keilbeinhöhle noch durch ein Septum oder eine Crista angedeutet. 

Es stellt sich heraus, daß dieses Bindegewebe ziemlich große Blut- 
und Lymphgefäße mit zugehörigen Nervenfäserchen führt. Die Pneu- 
matisation ist biologisch ein sehr aktiver Prozeß, welcher sich morpho- 
logisch bemerkbar macht durch den großen Reichtum der pneuma- 
tisierenden Schleimhaut an Blut- und Lymphgefäßen. 

Daß zum Teil der Abtransport des resorbierten Kalks durch Lymph- 
gefäße geschieht, wird wahrscheinlich durch den Befund von Kalk 
in der Schleimhaut, und zwar wahrscheinlich gerade in den Wänden 
von Lymphgefäßen, auffallend häufig bei jugendlichen Personen. 

Ich möchte nun die Hypothese aufstellen, daß die Bedeutung des 
Canalis cranio-pharyngeus mit seinem Bindegewebe diese ist, daß er 
bei der Pneumatisation eine Rolle spielt, um die pneumatisierende 
Schleimhaut besonders mit Gefäßen zu versorgen. Das Schwinden 
später wird hierdurch begreiflich, da dann die Pneumatisation fast 
aufgehört hat oder jedenfalls viel weniger aktiv geworden ist. 

Es möge zum Schluß noch hervorgehoben werden, daß das Prinzip 
des Pneumatisierungsvorgannges auch für die anderen Nebenhöhlen 
der Nase gilt. Daß die Pneumatisation gewisse Anklänge an jene des 
Warzenfortsatzes hat (Wittmaack), jedoch nicht die gleiche ist, war 
wohl von vornherein zu erwarten. 


45. Herr Heermann-Essen: Soll bei Erkrankung der Nasenneben- 
höhlen die gewucherte Schleimhaut ausgekratzt werden? 


Vor der Eröffnung der Nasennebenhöhlen vom Naseninnern aus 
muß die Frage entschieden werden, ist es bei Erkrankung der Nasen- 
nebenhöhlen nötig, die erkrankte Schleimhaut auszukratzen oder nicht; 
denn ein auch nur einigermaßen gründliches Auskratzen der Nasen- 
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nebenhöhlen vom Naseninnern aus ist nicht möglich. Tatsächlich ist 
es aber in 99% aller Fälle völlig überflüssig, die erkrankte Schleimhaut 
wegzuschaben. Die Anhänger der Auskratzung gehen von einer ganz 
falschen Voraussetzung aus. Nicht die kranke Schleimhaut ist die 
Ursache der Eiterung, sondern die Schleimhaut ist erkrankt infolge der 
Eiterung. Die Infektion der Nasennebenhöhle, z. B. nach Grippe, 
hat zuerst zu einer akuten Entzündung der Nasennebenhöhlenschleim- 
haut geführt, verbunden mit Absonderung einer bernsteingelben Flüs- 
sigkeit. In diesem Stadium kann die Absonderung völlig zur Resorp- 
tion kommen, wird sie eitrig, und hat sie keinen Abfluß in die Nase, 
so wirkt sie durch ihre Stagnation reizend auf die Auskleidungsmen:- 
bran und bringt s.e zu Wucherungen, die so stark auftreten können, 
daß fast die ganze Höhle mit gewucherter Schleimhaut ausgefüllt ist. 
Die gewucherte Schleimhaut stellt in solchen Fällen eine Abwehrvor- 
richtung des Organismus gegen den in der Höhle stagnierenden Eiter 
dar. Verschaffen wir dem Eiter weiten und freien Abfluß in die Nase, 
so geht die gewucherte Schleimhaut zurück und die Höhle wird bald 
von einer normalen Schleimhaut wieder ausgekleidet sein, vielleicht 
schneller als sich ein blankgeputzter Knochen mit neuer Narbe über- 
zieht. Schon vor 16 Jahren habe ich in der Münch. wed. Wochenschr. 
auf diese Verhältnisse hingewiesen. 

Ich bin nun in der Lage, an einem Fall nachzuweisen, wie selbst 
eine ungewöhnlich gewucherte Oberkieferhöhlenschleimhaut nach Be- 
seitigung der Ursache zur Norm zurückkehrt. 

Der jetzt 62 Jalıre alte Patient trat vor ca. 20 Jahren in meine Behandlung. 
Er hatte eine rechtsseitige Stirn- und Oberkieferhöhleneiterung. Die erkrankte 
Stirnhöhle operierte ich nach der Angabe Killians und brachte sie zur Heilung. 
Die Oberkieferhöhle eröffnete ich vom unteren Nasengang aus. Der Zugang ver- 
kleinerte sich später etwas und, um ihn offen zu halten und dem Patienten ein selb- 
ständiges Ausspülen zu ermöglichen, führte ich eine kurze Silberkanüle in die Öff- 
nung hinein, die ein etwas weiteres Kopfende trug. Ich hatte wohl den Einführungs- 
widerstand überschätzt und so kam es, daß die ganze Kanüle in die Oberkieferhöhle 
rutschte. (Demonstration des Röntgenbildes.) Besondere Beschwerden, außer 
der unveränderten Eiterung, traten in der Folge bei dem Kranken nicht ein. Aber 
nach ungefähr 2 Jahren kam er zu mir mit der Klage, daß die rechte Nase total 
verstopft sei. Die ganze rechte Nase war ausgefüllt durch ein blumenkohlartiges 
Gewächs. Ich trug es mit der Schlinge ab und fand, daß sein Stiehl aus der in der 
seitlichen Wand des unteren Nasenganges angebrachten Öffnung herauskam. 

Das die ganze Nase ausfüllende Granulom war also nichts anderes, wie die 
durch das Vorhandensein der Eiterung und des Fremdkörpers zu exzessiver Wuche- 
rung gereizte Schleimhaut der Oberkieferhöhle. Auf dem Röntgenschirm sah man 
die Kanüle am Dach der Höhle liegen, nahe ihrem nasalen Ostium. Da ich es für 
möglich hielt, daß die gewucherte Schleimhaut die Kanüle durch das Ostium in 
die Nase drängte, wartete ich mit der breiten Eröffnung noch zwei Jahre, in welcher 
Zeit ich noch zweimal Gelegenheit hatte, ein die ganze Nase ausfüllendes Granulom 
zu entfernen. Die Kanüle lag aber stets an derselben Stelle und nichts ließ darauf 
schließen, daß sie in die Nase durchbrechen würde. Deshalb entfernte ich vom 
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Naseninnern aus die seitliche Wand des unteren Nasenganges und holte das Röhr- 
chen aus der Oberkieferhöhle heraus. Seitdem keine Granulationsbildung mehr. 
Die Eiterung ließ sehr bald nach, und als ich dem Kranken das letztemal — vor 
2 Jahren, 10 Jahre nach der Entfernung des Fremdkörpers — die Oberkieferhöhle 
ausspülte, entleerte sich kein Schleim mehr. 

Wie mit dem Oberkiefer ist es mit der Stirnhöhle. Der Patient, dessen Röntgen- 
bild ich Ihnen hier zeige, erkrankte vor 3 Jahren plötzlich mit einer starken Schwel- 
lung des linken oberen Augenlides. Der zu Rate gezogene Augenarzt machte, 
da die rhinologische Untersuchung der Nase keine Eiterung ergab, eine Incision. 
Es entleerte sich viel Eiter. Es blieb aber eine Fistel bestehen, aus der sich ständig 
Eiter entleerte. Patient trat vor !/, Jahr in meine Behandlung. Eine durch die 
Fistel eingeführte Sonde kam in eine Höhle, die man nur als Stirnhöhle ansprechen 
konnte. Für die Eröffnung vom Naseninnern aus bestanden einige Schwierigkeiten. 
Patient hatte eine beiderseitige knöcherne Atresie der Choanen und — eine Ano- 
malie kommt selten allein — ein mangelhaft ausgebildetes Siebbein links. Das 
vordere Ende der zweiten Muschel fehlte. Die Schleimhaut der seitlichen Nasenwand 
ging von der unteren Muschel glatt aufwärts bis zum Nasendach. Es fehlte also der 
vordere Ansatz der zweiten Nasenmuschel, nachdem man sich für die Operation 
orientiert. Es wurde ein großer seitlicher Schleimhautperiostlappen gebildet wie 
es Halle angegeben hat. Als der Lappen heruntergeklappt war, war die Orientierung 
nicht schwer: man sah deutlich die Spina nasalis interna des Proc. nasal. des 
Oberkiefers vorspringen. Ähnlich wie es bei der Eröffnung des Tränensackes ge- 
schieht, war mit Hilfe einer Ohrpinzette festzustellen, wie zu arbeiten war. Der 
Proc. nasalis wurde soweit abgetragen, bis die von außen bedeckende Knochenhaut 
frei lag. Die Schleimhaut der zuerst freigelegten vorderen Siebbeinzelle war dunkel- 
rot und sprang wie ein prallgefüllter kleiner Sack vor. Es wurde ringsherum 
vorsichtig der Knochen mit dem Meißel abgetragen und dann die Siebbeinzelle 
eröffnet. Es entleerte sich viel Schleimeiter. Nun konnte ich schon mit einer 
dicken Sonde in die Stirnhöhle gelangen. Der Eingang wurde durch Knochen- 
abtragung vorn und außen weiter freigelegt, so daß, wie das Röntgenbild zeigt, 
ein Belocquesches Röhrchen bequem in die Stirnhöhle hineingeführt werden konnte. 
Nach der Operation wurde ein 50cm langer,1!/,cm breiter, doppelgesäumter Gaze- 
streifen in die Stirnhöhle geführt, der nach 3 Tagen herausgezogen wurde. 


Auch in diesem Fall kann man wohl behaupten, und die Schleim- 
haut der freigelegten Siebbeinzelle zeigt es ja, daß die Schleimhaut 
der Stirnhöhle außerordentlich stark gewuchert war. Im weiteren Ver- 
lauf der Nachbehandlung schloß sich die Fistel schon fünf Tage nach 
der Operation. Die Sekretion ließ außerordentlich schnell nach, so daß 
14 Tage nach dem Eingriff beim Spülen nur einige Schleimfäden im 
Spülwasser zu sehen waren. Letzte Kontrolle vor vier Wochen. 

Nur in den ganz seltenen Fällen, wo eine Erkrankung der knöchernen 
Wand der Nasennebenhöhlen als Ursache der Eiterung vorliegt, dürfte 
eine Aufmeißelung der Nebenhöhle nicht zu umgehen sein. 

Ist es also tatsächlich möglich, die Nasennebenhöhleneiterung durch 
Eröffnung der Nebenhöhle vom Naseninnern aus zur Heilung zu brin- 
gen, so sollten wir Nasenärzte auf das eifrigste bemüht sein, diesen 


gleichsam von der Natur gegebenen Weg zur Heilung der Krankheit 
auszubauen. 
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Das beste Instrument zur Eröffnung der Nasennebenhöhle ist der 
Meißel. Eine gute Meißelführung ist aber nur möglich, wenn beide 
Hände für die Operation frei sind. Das bisher geübte Vorgehen, mit 
der linken Hand das Nasenspekulum, mit der rechten den Meißel zu 
halten und von einer Assistenz die Hammerschläge ausführen zu lassen, 
wird ebensowenig ein ideales Resultat zeitigen, wie eine in dieser Weise 
ausgeführte Bildhauerarbeit. Gerade die Eröffnung der Stirnhöhle mit 
dem Meißel halte ich nur dann ohne Gefährdung für das Leben des 
Kranken für möglich, wenn man sich am liegenden Kranken das Nasen- 
innere durch meine Nasenspekula zugänglich machen läßt, so daß man 
beide Hände für die Operation frei hat. 

Halle, der sich als der erste an die Eröffnung der Stirnhöhle durch 
Abtragung der Spina nasalis herangewagt hat, benutzt Fräsen, weil 
ihm die Meißelführung in der bisherigen Weise nicht sicher genug ist. 
Ich kann mich für diese Maschinenarbeit nicht begeistern. Schneller 
und schonender arbeitet ein sichergeführter Meißel. Er arbeitet bei 
allen intranasalen Knochenoperationen besser als die kunstvollsten 
und teuersten Zangen., 
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Herr Hajek-Wien. Die Ursache, warum die Hallesche Operationsmethode 
nicht so allgemeine Nachahmung findet, als es die guten Resultate des Autors 
erheischen würden, beruht darauf, daß das nicht kontrollierbare Arbeiten der 
Trephine an einer so empfindlichen Stelle, wie es der Stirnhöhlenausführungsgang 
ist, mit unserem berechtigten Prinzipe, alles zu übersehen, was wir arbeiten, schlecht 
vereinbar ist. Ich halte aber die Wegsammachung des Ductus nasofrontalis 
vom allgemeinen Standpunkt aus für einen großen Fortschritt, die sowohl bei kon- 
servativer als auch radikaler Operation eine Conditio sine qua non ist. Auffallend 
ist dem Berichterstatter die große Anzahl der vorgenommenen Stirnhöhlen- 
operationen, welche offenbar mit der verschiedenen Indikationsstellung zusammen- 
hängt. 


Herr Denker-Halle ist der Ansicht, daß bei normal weiter Nase die Hallesche 
Operation gut und ohne Gefahr ausführbar ist; bei enger Nase ist der Eingriff un- 
bequem. Denker hat wie der Vortragende einen Defekt an der hinteren Stirn- 
höhlenwand aufgedeckt und fürchtet, daß bei Ausräumung der Stirnhöhle vom 
Naseneingang aus bei einem solchen Defekt Verletzungen viel leichter möglich 
sind als bei der Kıllianschen Operation, bei der man unter Leitung des Auges mit 
einem Elevatorium vorsichtig die Mucosa ablöst. 

Kollege Heermann, der bei seinem konservativen Verfahren die Kanüle aus 
der Kieferhöhle aus humanen Gründen zu entfernen unterlassen hat, würde hu- 
maner gehandelt haben, wenn er durch einen radikalen Eingriff von der facialen 
Wand aus die Kanüle entfernt und dadurch zugleich dem Patienten die Garantie 
vor dem Eintreten eines weiteren Rezidivs infolge von Retention gegeben hätte. 


Herr von Eicken-Berlin. Ich möchte Herrn Uffenorde fragen, ob er die 
Experimente Benölkens nachgemacht hat und zu anderen Resultaten gelangt ist. 
Die wenigen kritischen Bemerkungen, die er machte, scheinen mir nicht geeignet, 
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die Schlußfolgerungen Benölkens zu entkräften. Benölken hat, unterstützt durch 
den auf röntgenologischem Gebiet durchaus bewanderten Physiker, Herrn Prof. 
Cermak-Gießen, sich über die Bedeutung des Luftgehalts von Nebenhöhlen für 
das Röntgenbild experimentell Klarheit zu schaffen gesucht. Erst, wenn Herr 
Uffenorde nachweist, daß in der Anordnung der Experimente Benölkens Fehler 
begangen wurden oder daß seine Schlüsse Trugschlüsse sind, kann ich seine Kritik 
für berechtigt ansehen. 

Zu den Röntgenbildern, die Herr Uffenorde zeigte, muß ich bemerken, daß 
ich auch bei den Aufnahmen, die mit relativ harten Röhren angefertigt wurden — 
z. B. mit 4 Wehnelt — sehr deutlich einen Helligkeitsunterschied zwischen den 
kranken und gesunden Höhlen beobachtete; den gleichen Eindruck hatten offenbar 
auch alle Herren, die in meiner Nähe saßen. Daß Nebenhöhlenaufnahmen mit ganz 
harten Röhren ungeeignet sind, ist allgemein bekannt. Schließlich muß ich hervor- 
heben, daß es sicher unrichtig ist, wenn Herr U/fenorde behauptet, daß die Ver- 
schleierung von Nebenhöhlen, deren Spülung keinen Eiter zutage fördert, nur 
auf Veränderung der knöchernen Höhlenwand beruht. Ich habe oft solche Neben- 
höhlen eröffnet und sie mit stark verdickter Schleimhaut, die die ganze Luft ver- 
drängte, angefüllt gefunden. 


Herr Manasse-Würzburg. Manasse ist schr erstaunt, daß Herr U/fenorde 
die Beschattung der Nebenhöhlen auf Knochenveränderung beruhen läßt; 
Manasse selbst hat viel öfter Atrophie als Knochenverdickung gesehen und fragt, 
ob die letztere anatomisch nachgewiesen ist. Jedenfalls hat Manasse Beschattung 
auch gesehen, wenn gar kein Knochen vorhanden war, also bei großen Fisteln. 


Herr Caesar-Hirsch Stuttgart hatte”vor 2 Jahren Gelegenheit, das Verfahren 
Halles kennenzulernen und seine glänzende Technik zu bewundern. Obwohl 
Redner mit der nötigen Skepsis zu Halle kam, gelang es Halle, ihn aus einem Saulus 
zu einem Paulus zu machen. 

Von einigen 20 nach Halle operierten Patienten war in einem Fall nach 
Jahresfrist eine Nachoperation von außen notwendig. Bei einer 62jährigen Frau 
mit einer schweren exacerbierten chronischen Stirnhöhleneiterung, der Redner 
nicht die Operation von außen zumuten wollte, trat einige Stunden nach der 
Operation eine sehr schwere, mit keinem Mittel stillbare Blutung in die Orbita 
ein, so daß Hirsch genötigt war, um die Pat. nicht auf dem Tisch verbluten zu 
lassen, die gleichseitige A. Carotis zu unterbinden. Die Blutung stand darauf 
prompt, aber die Kranke wurde bewußtlos und starb nach 12 Stunden. Wenn 
auch der Tod in diesem Fall an dem mangelnden cerebralen Kollateralkreislauf 
gelegen sein mag (Hirsch hat während des Krieges bei kräftigen Soldaten 4mal 
die Carotis ohne nachteilige Folgen unterbunden), so wäre bei der Operation von 
außen doch sicherlich im Falle einer Nachblutung die blutende Stelle leicht zu 
finden und die Blutung zu stillen gewesen. 


Herr Knick-Leipzig. Trotz meiner 1914 bei Herrn Halles Vortrag geäußerten 
Skepsis habe ich seit Jahren die intranasale Stirnhöhlenoperation in vielen Fällen 
ausgeübt und bin auf Grund der Erfolge überzeugt, daß das Verfahren wirklich 
eine dauernde Bereicherung unserer chirurgischen Methoden bei Nebenhöhlen- 
erkrankungen ist. In vielen Fällen kommt man mit dem Meißel aus. Für sehr 
wichtig halte ich die vorangehende submuköse Septumresektion, da fast stets 
kleine aber störende hohe Septumdeviationen vorhanden sind. Dadurch erleichtert 
man sich die Übersicht bei der Operation wie bei der Nachbehandlung ganz er- 
heblich. In einem Fall erlebte ich eine Osteomyelitis des Stirnbeins, die jedoch 
nach äußerer Operation günstig verlief. Das Ereignis, das ja auch bei der Killian- 
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schen Operation vielfach vorgekommen ist, möchte ich nicht der Methode an sich 
zur Last legen, sondern auf ungenügende Frästechnik (zu langes Laufenlassen der 
Fräse und Hitzeschädigung des Knochens) zurückführen. Die Bildung eines 
Schleimhautlappens vor äußeren Stirnhöhlenoperationen hat sich mir gut be- 
währt, um einen dauernden breiten Zugang zur operierten Höhle zu erhalten. 


Herr Kessel-Stuttgart führt an, daß selbst größere Knochenveränderungen 
in der Kieferhöhle auf der Röntgenplatte unter Umständen nicht erkannt werden. 
Bei 2 Fällen von großer, dentaler, die ganze Kieferhöhle ausfüllender Knochen- 
cyste war die Knochenveränderung als solche im Röntgenbild nicht erkennbar, 
obwohl sie mit den übrigen Untersuchungsmethoden festgestellt war und später 
operativ beseitigt wurde. Wohl war eine Beschattung des ganzen in Betracht 
kommenden Gebietes vorhanden, die eigentliche Knochenveränderung an den 
Wandungen war in beiden Fällen nicht zu unterscheiden. 


Herr Jansen-Berlin hat die Eröffnung der Keilbeinhöhle mit Fortnahme 
der vorderen und unteren Wand von jeher ausgeführt und gelehrt. Die Kombina- 
tion mit der Lappenbildung von Halle scheint ihm ein Vorteil. Nachdem Jansen 
weit über 4000 radikale Nebenhöhlenoperationen von außen vorgenommen hatte, 
ist er zu den internen Operationen übergegangen; zunächst vor etwa 14 Jahren 
an den Kieferhöhlen mit der Methode von Sturmann. Seither macht Jansen 
außer bei Tumoren viel mehr Operationen von der Fossa canina. Einige Jahre 
später hat Jansen auch die internen Stirnhöhlenoperationen aufgenommen und 
die Radikaloperationen von außen ganz aufgegeben, da diesen sehr erhebliche 
Nachteile anhaften. Abgesehen von den Narben und Entstellungen zeigen sich 
\Widerwärtigkeiten, wie ausbleibende Heilung per priman, Nekrose der Aillianschen 
Spange, Amaurosis, Lid- und Augenmuskellähmungen, vor allem Rezidive, die 
noch nach 10—20 Jahren nach der Operation in Form kalter Abscesse auch dann 
auftreten können, wenn in radikalster Weise jede Bucht aufs vollständigste frei- 
gelegt wurde. Es ist eine zu mechanistische Anschauung zu glauben, durch vollendet 
ausgeführte Radikaloperation diese Rezidive zu vermeiden. Jansen bedient sich 
zur Beseitigung des Knochenmassives mit Vorteil sowohl der Fräse wie des Meißels. 
Alle Maßnahmen wurden unter voller Kontrolle der Augen ausgeführt, sicher und 
gefahrlos. 


Herr Friedrich Müller-Heilbronn. In einem Fall kam es bei Vornahme der 
Halleschen Operation am 6. Tage zur Ausbildung eines orbitalen Abscesses am 
inneren Augenwinkel; am 8. Tage wurde der Absceß eröffnet; die Wunde heilte 
glatt. Der Fall spricht in keiner Weise gegen die Vornahme der vorzüglichen 
Halleschen Operation, welche allein die gründlichere Ausräumunz des Siebbeins 
ermöglicht; als Komplikation, die jedem passieren kann, muß er aber erwähnt 
werden. 


Herr Kümmel-Heidelberg stellt den Antrag auf Schluß der Aussprache und 
empfiehlt, das Thema ‚„Nebenhöhlenoperationen“ als Referat auf die Tagesordnung 
der nächsten Jahresversammlung zu setzen. 


Herr Halle-Berlin; Schlußwort. Herr Heermann sagt, er nähme den Meißel 
zur Fortnahme des Agger und nicht die Fräse. Dann tut er genau dasselbe wie ich! 
Ich fordere ja gerade die Fortnahme des Agger mit dem Meißel und die Fräse 
darf erst benutzt werden zur Fortnahme des Knochenmassivs am Stirnhöhlen- 
boden. 

Der Fall von Hirsch ist wohl für meine Methoden beweislos. Der wäre auch 
bei der äußeren Operation passiert. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 8 (Kongreßbericht). 26 
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Herrn Denker gegenüber bemerke ich, daß bei engen Nasen, wie ich betonte, 
eine submuköse Neptumoperation vorangehen soll. Dann ist in allen Fällen 
reichlich Platz für die beabsichtigten Eingriffe. 

Herrn Hajek kann ich nur wieder sagen, daß man jeden Augenblick unter 
Leitung des Auges arbeitet und immer in einem klar übersichtlichen Operations- 
feld. Während er selber es unter Umständen für gefährlich hält, selbst mit 
der Sonde in die Stirnhöhle zu gehen, können wir nach meinen Methoden gefahr- 
los selbst mit dicken Bougies hineingleiten. Aber nicht nur diese Methode ist nun 
ausgebaut, sondern die Bildung des Schleimhautperiostlappens bei der Keilbein- 
höhle und die sichere Operation auch der vordersten Siebbein- und Infundibular- 
zellen, die auch Herr Hajek bisher nicht genügend erreichen und entfernen konnte. 
Die Zahl meiner Fälle erklärt sich dadurch, daß viele Kollegen mir solche schicken. 
Und dann ist die Indikation auch leichter, wenn man von der Gefahrlosigkeit der 
Methode und ihrer leichten Ausführbarkeit überzeugt ist. Die äußere Operation 
führe ich, wie betont, nur bei besonderer Indikation nach geschilderter Metho- 
dik aus, 


Herr Ulfenorde-Marburg; Schlußwort. Im Schlußwort möchte ich nochmals 
unterstreichen, daB ich in dem engen Rahmen eines solchen Vortrages auf die 
Beweisführung im einzelnen nicht eingehen konnte. Jedenfalls dürfte wohl der von 
Benoelken angenommene strahlenaktivierende Einfluß der Luft auf Grund seiner 
Versuche nicht als bewiesen angesehen werden können. Ich muß auf meine aus- 
führliche Mitteilung (A. f. O. Bd. 110) verweisen. 

Die demonstrierten Diapositive sprechen wohl für sich und vermögen den 
Einfluß der verschiedenen Röhrenhärten anschaulich zu machen. Physikalisch 
handelt es sich dabei ja um keineswegs neue Dinge, aber in praxi hat man sich -— wie 
wenigstens überall empfohlen ist — zu harter Röhren (8—10 Wehnelt) bei Kopf- 
aufnahmen bedient. Das Optimum ist damit für klinische Zwecke keineswegs zu 
erreichen. Bei der Wahl der harten Röhren wird die offenbar nicht mehr begründete 
Furcht vor der Erythemdosis und die Bequemlichkeit ohne Kompressionsvorrich- 
tung auszukommen, mitgespielt haben. 

Bezeichnend ist es, daB Sie nirgends, selbst nicht bei den experimentellen 
Aufnahmeversuchen, Härtegrade angegeben finden. Vergleiche sind deshalb 
gar nicht ohne weiteres statthaft. 

Die Negative zu den gezeigten Diapositiven stehen Ihnen zur Verfügung. 

Was die angezweifelten Veränderungen an den Knochenwänden der entzün- 
deten Nebenhöhlen anbetrifft, so möchte ich wiederholen, daß cs mir, wie aus 
meinen Arbeiten über diesen Gegenstand (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 22, 133, 192 
und Arch. f. Laryngol u. Rhinol. 33, 513 und Arch. f. Ohrenheilk. 100, 71 u.a.) 
wohl zur Genüge hervorgeht, durchaus bekannt ist, daß eine klinisch in Be- 
tracht kommende Veränderung der Nebenhöhlenknochen bei den katarrhalischen 
Entzündungen gewöhnlich nicht auftritt. 

Daß aber eine mikroskopische, nicht selten sogar ausgesprochene, Knochen- 
verdickung, namentlich bei chronischen Nebenhöhleneiterungen, aufzutreten pflegt, 
ist nicht in Abrede zu stellen. Ich kann sie durch viele Präparate belegen. 
Sie kann röntgenologisch um so mehr wirksam werden, als immer zwei, wenn nicht 
mehr Wände in der Projektion hintereinander bei den Aufnahmen durchsetzt wer- 
den und so die Absorption verstärkt wird. 

Hier interessieren neben den morphologischen auch die physikalisch-che- 
mischen Veränderungen. Der ausschlaggebende Faktor für die Absorption durch 
den Knochen ist der Caleiumgehalt. Da etwa durch Wägen der Aschebestand- 
teile oder durch chemische Analvsen mangels Vergleichsmöglichkeit die durch 
die Entzündung entstandene Veränderung nicht nachweisbar ist, jedenfalls nur 
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mit verwickelten physikalischen Methoden, griff ich auf die Kenntnisse aus der 
allgemeinen Pathologie in dieser Hinsicht vergleichsweise zurück. 

Ich hoffe, durch den Hinweis auf diese beiden Gesichtspunkte, die wir in 
vielen vergleichenden Versuchen immer wieder bestätigt fanden, und zu deren 
Nachprüfung ich anregen möchte, viele dem Röntgenverfahren als solchem zur 
Last gelegte Irrtümer und Widersprüche erklären und durch ihre Beherzigung 
bei unseren klinischen Aufnahmen noch krankhafte Veränderungen in den Bann 
des Verfahrens zwingen zu können, welche wir bislang röntgenologisch gar nicht 
oder nur unsicher erfaßten. 

Die Einwürfe von Herrn v. Eicken und Herrn Manasse erscheinen zum 
Teil an sich widerspruchsvoll. 


Herr Heermann-Essen; Schlußbemerkung. Herrn Denker erwidere ich auf 
seinen Vorwurf der Inhumanität, daß der Kranke von der Kanüle keinerlei Be- 
schwerden hatte; seit 13 Jahren ist die Höhle ohne Sekret, also die Notwendigkeit 
einer Eröffnung von der Fossa canina ausgeschlossen. 

Der Antrag Kümmel. das Thema .‚Nebenhöhlenoperationen“ als 
Referat für das nächste Jahr auf die Tagesordnung zu setzen, wird 
angenommen. Als Referenten werden bestellt die Herren Hajek-Wien, 
Halle-Berlin und Manasse-Würzburg. 


46. Herr A. Dietrich-Köln. Die pathologisch-anatomische Einteilung 
der Mandelentzündungen. 


Eine pathologisch-anatomische Betrachtung der entzündlichen Er- 
krankungen der Tonsillen muß von dem Bau der Organe ausgehen 
und von den Vorstellungen über ihre Funktion, die sich daraus zwang- 
losergeben, nicht aber von Hypothesen, die oft in einseitiger Weise irgend- 
eine Eigentümlichkeit in den Vordergrund stellen. Unter Verzicht auf 
eine Besprechung aller der vielen widerspruchsvollen Ansichten möchte 
ich mich ganz den Anschauungen Schlemmers anschließen, der auf Grund 
sorgfältiger Untersuchungen in den Tonsillen nichts anderes sieht, 
als eine besondere Ausprägung der Iymphadenoiden Anhäufungen im 
Verlauf des ganzen Magendarmrohres, lediglich ausgezeichnet durch die 
Mächtigkeit und den eigentümlichen Aufbau. Aber sie sind keine Lymph- 
drüsen schlechthin, auch keine Organe der Sekretion oder bestimmter 
örtlicher Funktionen, sondern wie allen Iymphatischen Geweben werden 
ihnen resorptive Eigenschaften zugesprochen werden müssen in unmittel- 
barem Zusammenwirken des Iymphatischen Gewebes mit dem Epithel. 

Die Tonsillenerkrankungen sind demnach nur zu verstehen, wenn 
wir diese Zusammengehörigkeit von Epithel und lymphatischem Ge- 
webe berücksichtigen, die von der ersten Entwicklung an den Aufbau 
bestimmt. Aber der Iymphoepitheliale Bau (Mollier) geht nicht so weit, 
daß das Epithel sich retikulär auflöst, wie in dem Thymus, womit neuer- 
dings die Tonsillen vielfach in Vergleich gestellt wurden (Grünwald, 
Weidenreich). Die epitheliale Auskleidung der Krypten und das 
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Iymphatische Gewebe bleiben unter normalen Verhältnissen stets scharf 
getrennt bis auf die altbekannte, wechselnde Iymphoide Durchsetzung. 

Wenn somit die Gaumentonsillen, denen ich mich besonders zuwenden 
will, nur Teile eines weit verbreiteten Iymphoiden Systems, vor allem 
auch nur ein Teil des Iymphatischen Rachenringes sind, so ergibt sich 
aus ihren eigentümlichen örtlichen Verhältnissen und eigenartigem 
Aufbau eine eigene Rolle im pathologisch-anatomichen Verhalten, 
auf die ich im Gegensatz zu den Anschauungen Feins hinweisen muß. 
Man hat die Tonsillen mit dem Wurmfortsatz in Parallele gestellt, nicht 
nur im Sinne von Kretz u. a., der annahm, daß eine Appendicitis von einer 
Tonsillitis ausgehen könne, sondern auch in der eigentümlichen Anhäufung 
des lIymphatischen Gewebes und in dem Ablauf der Krankheiten, 
namentlich der entzündlichen Veränderungen (Maclachlan, Aschoff). 
Der Vergleich hat insofern seine Richtigkeit, als aus nahestehenden 
anatomischen Eigentümlichkeiten sich gleichartige oder ähnliche 
Erscheinungen ergeben, jedoch Verschiedenheiten der Bilder entspre- 
chend den tiefgreifenden Unterschieden der örtlichen Verhältnisse. 
Der innere Bau und die örtlichen Eigentümlichkeiten sind es, die den 
krankhaften Veränderungen der Tonsille gegenüber verwandten lympha- 
tischen Apparaten das Gepräge geben. Das muß unser Ausgangs- 
punkt sein. 

Aber der Vergleich mit der Appendicitis läßt uns noch etwas anderes 
erkennen. Die Pathogenese dieser ist im wesentlichen dadurch geklärt 
worden, daß man durch methodische Untersuchungen die Anfänge 
der Erkrankung aufdeckte und die verschiedenen Bilder fortgeschritte- 
ner Veränderungen in eine natürliche Entwicklungsreihe brachte, 
vor allem durch die Untersuchungen Aschoffs u. a. Ein solcher Versuch 
fehlt bei den Tonsillenerkrankungen. Vielmehr geht die Einteilung 
in den meisten Handbüchern und Bearbeitungen von klinischen Gesichts- 
punkten aus und die pathologisch-anatomischen Veränderungen aus- 
gebildeter Formen werden mehr zur Erläuterung der klinischen Bilder 
als zur Grundlage für das Verständnis herangezogen. Das kommt auch 
in dem Namen Angina zum Ausdruck, der ein klinisches Symptom 
ausdrückt; ich möchte ihn entgegen dem Bestreben Feins als patholo- 
gisch-anatomische Bezeichnung vermeiden. 

Gewöhnlich werden 3 Gruppen akuter entzündlicher Erkrankungen 
gebildet: die Tonsillitis (Angina) simplex, als deren Merkmale Schwellung 
der Tonsillen und Anhäufung von Leukocyten in den Krypten angeführt 
werden, zweitens die Tonsillitis lacunaris, ausgezeichnet durch die 
Bildung von Pfröpfen, die an der Oberfläche hervortreten, und endlich 
die Tonsillitis phlegmonosa. Die Diphtherie und die nekrotisierenden 
Entzündungen werden meist als besondere Gruppen abgehandelt. 
Maclachlan bildet nach Semon und Williams drei Gruppen: die akute 
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lacunäre Tonsillitis, die akute follikuläre (parenchymatöse) Tonsillitis 
und die Peritonsillitis. Den ersten Beginn der akuten Entzündungen 
sieht er ähnlich wie bei der Appendicitis in einem Primärinfekt, d.h. 
einem kleineren oder größeren Verlust des Epithels, von dem aus die 
Bakterien das Gewebe der Tonsillen angreifen. Aschoff hat diese Auf- 
fassung übernommen, und auch wir wollen von den ersten Anfängen aus- 
gehen, aber die Einteilung schärfer nach den mikroskopischen Verände- 
rungen durchführen. 

Zur Auffindung der ersten Anfänge entzündlicher Veränderungen 
sind nicht die ausgebildeten Eıkrankungsformen, vor allem die schweren, 
zum tödlichen Ausgang führenden, geeignet, ebensowenig die Unter- 
suchung operativ entfernter Tonsillen, bei denen meist Rezidive und 
chronische Veränderungen vorliegen. Dagegen findet man’ überaus 
häufig im Gefolge von Infektionskrankheiten, besonders von Erkran- 
kungen der oberen Luftwege, leichteste Veränderungen in den Tonsillen, 
die keine klinischen Symptome gemacht hatten und auch makroskopisch 
nicht zu erkennen waren. Eine Grippeepidemie bei Kindern gab die 
fiühesten und eindeutigsten Bilder, da hierbei chronische Veränderun- 
gen der Deutung keine Schwierigkeiten bereiteten, die bei Erwachsenen 
meist bestehen. Die Infektion erfolgte von der Oberfläche her parallel 
mit der Infektion der übrigen Schleimhäute der oberen Luftwege oder 
als weitere Folge einer solchen, jedenfalls aber als örtliche Ansiedlung 
der Influenzabacillen selbst oder der gewöhnlichen Begleiter (Diplo- 
kokken und Streptokokken). 

Regelmäßig lassen sich umschriebene Veränderungen als die Anfänge 
entzündlicher Erscheinungen feststellen, und zwar am Epithel einer 
oder mehrerer Krypten. Diese Primärinfckte lassen aber bereits eine 
Entwicklungsneigung nach zwei Richtungen eıkennen, die dem ana- 
tomischen Aufbau der Tonsille entsprechen: die eine führt zur Ausbrei- 
tung im Epithel, der Oberfläche nach, die andere in die Tiefe, in das 
Iymphatische Gewebe hinein. Wir gelangen von dieser Beobachtung 
ausgehend zu zwei Gruppen der entzündlichen Erkrankungen: 


I. Entzündungen mit Ausbreilung in der Oberfläche. 

l. Der katarrhalische Primärinfekt. 

Die Erscheinungen beginnen mit Auflockerung und Abschilferung des 
Epithels an umschriebener Stelle, sei es in dem Winkel einer Bucht, 
sei es an irgendeiner Stelle der Wand. Verbunden ist die Veränderung 
mit einer serösen Exsudation, die mehr oder weniger deutlich ist, auch 
mit Auswanderung von Leukocyten in wechselnder Zahl. Man kann 
Bilder erhalten wie ein Hervorwachsen oder wie ein Ausströmen aus 
einer Nische des Epithels. In den krankhaften Produkten sind die Er- 
reger nachzuweisen (Influenzabacillen, Pneumokokken. Streptokokken). 
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Beispiel: Kind, 2 Jahre, gest. nach mehrtägiger Krankheit an Broncho- 
pneumonie. 

Die Obduktion ergab ausgedehnte bronchopneumonische Herde des linken 
Unterlappens, geringe im rechten Oberlappen, keine wesentlichen Veränderungen 
des Kehlkopfes und des Rachens. Die Tonsillen etwas groß ohne sichtbare Ver- 
änderungen. Das mikroskopische Präparat zeigt einen Primärinfekt in einer Krypte. 
Das Epithel ist abgehoben und aufgequollen, zwischen den Zellen liegen Leuko- 
cyten. In anderen Buchten waren freie Leukocyten, auch seröses Exsudat fest- 
zustellen. Bakteriologisch ließen sich Streptokokken in den oberflächlichen Schich- 
ten erkennen, im Inneren der Krypte aber intracelluläre feine Stäbchen (Abb. 1). 
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Abb. 1. Katarrhalischer Primärinfekt (Grippe). 


2. Katarrhalische Tonsillitis. 


a) Diesem katarrhalischen Primärinfekt schließt sich die katarrha- 
lische Tonsillitis an durch flächenhafte Ausdehnung des gleichen Vor- 
gangs. Die Auflockerung und Abstoßung des Epithels nimmt größere 
Strecken der Krypten ein, kann auch über alle Buchten einer Tonsille 
ausgebreitet sein. 

Wechselnd wird an den verschiedenen Stellen das Bild von der Ab- 
stoßung des Epithels beherrscht, das die Bucht vollständig ausfüllen 
kann, oder von der Leukocytenauswanderung und dem serösen Exsudat. 
Leukocyten lassen sich auch in Randstellung an den oberflächlichen Ge- 
fäßen und in allen Stadien der Durchwanderung nachweisen. Leicht sind 
sie aufzufinden bei Anwendung der Oxydasereaktion in Gefrierschnitten. 
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Beispiel: Frau von 23 Jahren, gest. an Bronchopneumonie infolge Grippe. 
Die Tonsillen sind etwas groß, sonst ohne erkennbare Veränderungen. Das mikro- 
skopische Präparat zeigt in den meisten Buchten ausgesprochene katarrhalische 
Veränderungen. Man erkennt Auflockerung und Abstoßung der oberflächlichen 
Epithellagen, verbunden mit seröser Durchtränkung und Beimischung von Leuko- 
cyten (Abb. 2). | 


Abb. 2. Katarrhalische Tonsillitis (Grippe). 


b) Die vorgeschrittene katarrhalische Tonsillitis geht nicht ohne 
Einwirkung auf das Iymphathische Gewebe einher, es kommt Schwellung 
der Follikel hinzu, in denen lebhafte Kernteilungen erkennbar sind. 
Alle Blutgefäße sind erweitert mit Randstellung und Auswanderung 
der Leukocyten. Doch tragen diese Veränderungen nur den Cha- 
rakter einer weiterreichenden Reaktion, nicht einer Erkrankung des 
Iymphatischen Gewebes selbst. Im Vordergrund steht das katarrha- 
lisch-leukocytäre Exsudat, das als Pfröpfe die Krypten ausfüllt und 
bis an die Oberfläche treten kann. Wenn Gerinnung des serösen Ex- 
sudates erfolgt, können Fibrinbeimengungen auffallen. Wesentlich 
bleibt, daß die Veränderungen nur auf die oberflächlichen Epithelien 
beschränkt sind und nicht den Charakter einer zusammenhängenden 
Schicht (Pseudomembran) annehmen. Das ist das Bild der lakunären 
Tonsillitis. der klinischen lakunären Angina. 

Beispiel: Ein typisches Präparat dieser dem pathologischen Anatomen selten 


zufallenden Erkrankung verdanke ich Herrn Prof. Dr. Kahler. Es stanımt von 
einer Pat. mit rezidivierenden Mandelentzündungen, die auf dringenden Wunsch 
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in akuter Neuerkrankung operiert wurde. Wir sehen Ausgüsse der Krypten mit 
Pfröpfen, die aus abgestoßenen Epithelien und Leukocyten bestehen, zusammen- 
gehalten durch ein feinkörnig geronnenes Exsudat, aber ohne fädiges Fibrin. 
Die Follikel sind in Schwellung und wir sehen Leukocytenauswanderung an ein- 
zelnen Gefäßen, daneben jedoch auch ältere Veränderungen, die die Deutung des 
Bildes etwas erschweren (Abb. 3). l 


Abb. 8. Katarrhalische Tonsillitis (Angina lacunaris). 


3. Die fibrinös-pseudomembranöse Entzündung. 


a) Sie entsteht in ihrer leichtesten Form aus der vorhergehenden 
durch stärkere Gerinnungsfähigkeit des flüssigen Exsudates, so daß 
die zelligen Teile dadurch zu zusammenhängenden Massen verschmolzen 
werden, aber doch noch basale Epithelschichten erhalten bleiben. 
Man findet diese Steigerung bei Grippe, auch wohl bei Formen der kli- 
nischen lakunären Angina, die dadurch Schwierigkeiten in der Unter- 
scheidung gegenüber Diphtherie machen können. 

b) Bei der ausgesprochenen fibrinös-membranösen Entzündung der 
Diphtherie ist jedoch eine Nekrose und Abstoßung der gesamten 
Epithellage vorhanden mit mächtiger fibrinöser Exsudation. Jedoch 
bleibt der Vorgang auf das Epithel selbst beschränkt, so daß 
nach Überwindung der Erkrankung eine Abstoßung der Membran 
und eine Regeneration des Epithels von erhaltenen Resten aus ein- 
treten kann. 
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Freilich bei schwerer Diphtherie nimmt auch das Iymphatische Ge- 
webe an der Erkrankung teil. Es kann die Nekrose auch tiefer hinein- 
greifen unter dem Epithel, dann geht der Vorgang in die folgende 
Gruppe der verschorfenden Entzündung hinein. Vor allem aber finden 
sich Nekrosen und fibrinöse Exsudate in den Follikeln, die mit der 
oberflächlichen Membran zusammenfließen können. Die gesamte 
Tonsille schwillt durch seröse Durchtränkung und Hyperämie, allent- 
halben besteht Leukocytenauswanderung. 


Abb. 4. Verschorfender Primärinfekt bei Grippe. 


4. Die verschorfend-pseudomembranöse Entzündung. 


Hierbei beherrscht die Nekrose das Bild. Sie kommt in der leichtesten 
Form bei Grippe vor, entsprechend der verschorfenden Entzündung, 
die an der Schleimhaut des Larynx und der Trachea beobachtet wird, 
von den leichtesten kleienförmigen Auflagerungen bis zu ausgedehnten 
Belägen. 

a) Kleine frische Primärinfekte können den verschorfenden Charakter 
bereits erkennen lassen, indem die oberflächlichen Schichten des Epithels 
kernlos werden, die Zellen verschmelzen und einen unregelmäßigen 
aufgequollenen Saum bilden ohne Beimengung von Leukocyten und 
ohne nachweisbares Fibrin (verschorfender Primärinfekt). In anderen 
Fällen tritt zu der Nekrose Fibrin und Leukocyteneinwanderung hinzu. 
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Beispiel: Kind, 15 Monate alt, gest. an Bronchopneumonie bei Grippe mit 
beginnender eitriger Einschmelzung, Pleuritis, Otitis purul. Kultur aus den 
Bronchien ergibt Influenzabazillen. Die Tonsillen sind klein ohne erkennbare 
Veränderung. 

Der mikroskopische Schnitt läßt in mehreren Krypten oberflächliche Nekrose 
des Epithels auf kleinen Strecken erkennen. Die dadurch entstehenden Schorfe 
treten aus dem Verbande des Epithels hervor und heben sich am Rande ab, sie 
beschränken sich aber auf die oberflächlichen Schichten des Epithels. In der 
homogen verklumpten Masse finden sich Kerntrümmer, jedoch keine Leukoeyten 
und auch kein fädiges Fibrin. Es lassen sich Diplokokken und kurze Ketten nach- 
weisen. Auch subepithelial keine Leukocytenauswanderung und keine andere auf- 
fallende Gewebsreaktion (Abb. 4). 


b) Ausgedehntere Schorfbildung nimmt die ganze Fläche der Krypten 
ein und kann bis auf die Oberfläche fortschreiten, auch werden alle 
Schichten des Epithels von der Nekrose betroffen und in wechselndem 
Maße besteht neben der homogenen Aufquellung eine Durchsetzung 
mit Fibrin und Leukocyten; schließlich können auch die darunter 
liegenden Gewebsschichten ergriffen werden. Bei den Grippeerkrankun- 
gen ist, wie es ja von anderen beobachtet wurde (Verse), die eitrige 
Reaktion gering, auch die fibrinöse Exsudation; bei anderen Ursachen 
verschorfender Entzündung mag sie stärker sein. 

Ich bemerkte bereits oben, daß bei schwerer Diphtherie die Erkran- 
kung ebenfalls den Charakter dieser verschorfenden Entzündung an- 
nehmen kann, vielleicht unter Mitwirkung der Streptokokken; vor allem 
herrscht sie bei Scharlach vor und auch die leichtere Form der Plaut- 
Vincent- Angina, die pseudomembranöse Form, entspricht diesem Bilde. 

Die nur oberflächlich bleibende verschorfend-membranöse Entzün- 
dung läßt sich in ihrem Wesen nicht scharf gegen die tiefgreifende zer- 
störende Entzündung abgrenzen, nur dadurch eben, daß bei letzterer 
zur Ausbreitung in der Oberfläche das Weitergreifen in die Tiefe tritt. 
Die Schwere der Erscheinungen und die Mächtigkeit der anatomischen 
Veränderungen wird aber selten eine Stellungnahme zweifelhaft erschei- 
nen lassen. 


II. Entzündungen mit Ausbreitung in das Gewebe. 


l. Der ulceröse Primärinfekt. 


Die Eigentümlichkeit besteht darin, daß an der frischesten und 
kleinsten Stelle der Erkrankung die Bakterien sogleich den Weg durch 
die Epithelschicht hindurch finden. Wir sehen Streptokokken in Häuf- 
chen und einzelnen Ketten schon in den obersten Iymphatischen Schich- 
ten. Eine Leukocytenauswanderung und die Abhebung der Epithelzel- 
len bewirken eine kleinste, trichterförmige Lücke, durch die Leukocyten 
in die Krypte ausströmen. Dieser ulceröse Primärinfekt gleicht den ersten 
Anfängen der Appendicitis, wie sie von Aschoff u. a. beschrieben werden. 
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Beispiel: Kind, 6 Wochen alt, gest. an konfluierender Bronchopneumonie bei 
Grippe. Kultur aus den Bronchien ergibt Influenzabacillen. In Trachea und Kehl- 
kopf, sowie im Rachen keine erkennbaren Veränderungen. Die Tonsillen sind klein. 

Das mikroskopische Präparat der Tonsillen läßt in den meisten Krypten 
regelmäßiges Plattenepithel erkennen, doch an einer Stelle eine Leukocyten- 
ansammlung im Inneren und sie lenkt den Blick auf eine kleine Epithelab- 
hebung und spaltförmige Durchsetzung mit L>eukocyten. Die Bakterienfärbung 
ergibt Häufchen von Streptokokken und einzelne Ketten bereits subepithelial. 
Daß die Infektion schon weiter gewirkt hat, geht aus der Betrachtung der 
angrenzenden Follikel hervor, in deren Mitte ein wohl toxisch bedingter Kern- 
zerfall festzustellen ist (Abb. 5). 


Abb 5. Ulceröser Primärinfekt (Grippe). 


2. Ulcerös-phlegmonöse Tonsillitis. 


Der oberflächliche Epithelverlust verbreitert sich durch die Ein- 
wirkung der Krankheitskeime, aber hauptsächlich erfolgt ein Eindringen 
der Erreger in die Gewebsspalten und ihnen entsprechend schreitet 
die entzündliche Reaktion fort. Wir verstehen unter Phlegmone nicht 
nur eine Leukocytenanhäufung im Gewebe, das wäre nur Infiltration, 
sondern die fortschreitende Infektion mit eitriger Durchsetzung, schließ- 
lich mit Einschmelzung. In dem dichten Iymphatischen Gewebe ist 
die Infiltration nicht immer leicht zu erkennen; die Oxydasereaktion 
wird die Leukocytenstraßen anschaulicher darstellen lassen, vor allem 
aber Bakterienfärbung den Weg der Krankheitskeime aufdecken, der 
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zwischen den Follikeln oder in die Follikel hinein verlaufen kann. Die 
Tonsille ist bei diesem Stadium im ganzen geschwellt, blutreich, von 
seröser Flüssigkeit durchtränkt, auch werden in den Follikeln Kernzerfall 
und Zellaufquellung als Zeichen toxisch-infektiöser Wirkung nicht ver- 
mißt. Im ganzen entspricht alles dieses dem bisherigen klinischen Bilde 
der parenchymatösen Tonsillitis. 

Beispiel: 91/,jähriges Mädchen, gest. an allgemeiner Sepsis mit Infarkten der 


Niere und embolischer Hirnerweichung von parietalen Herzthromben, Vaginitis 
gonorrh. Die Tonsillen sind etwas groß, sonst unverändert. 


Abb. 6. Phlegmonöse Tonsillitis. 


Das Präparat läßt eine lebhafte Abstoßung des Epithels erkennen, stärker als 
bei der katarrhalischen Entzündung, auch reichliche Leukocyten bereits im Inneren 
der Krypte. Im Iympathischen Gewebe sind Kokken in Haufen oder einzelnen 
Ketten nachzuweisen und in ihrer Nähe Leukocyten, wenn auch keine stärkeren 
Ansammlungen. Das ganze Gewebe läßt eine gewisse Unordnung erkennen als 
Zeichen der histologisch nicht nachweisbaren Aufquellung und serösen Durch- 
tränkung. Es ist dies eine Stelle mit noch geringfügigen Veränderungen, stärkere 
Erscheinungen an einzelnen Follikeln sollen noch besprochen werden (Abb. 6). 


Man muß bei derartigen Fällen sich stets die Frage vorlegen, ob eine 
primäre Infektion der Tonsillen besteht oder die Tonsillitis selbst die 
Teilerscheinung einer allgemeinen Sepsis bildet. Nicht immer ist die 
Entscheidung möglich, so im vorliegenden Falle, bei dem die Möglichkeit 
nicht abzuweisen ist, daß die Sepsis von der Vaginitis den Ausgang nahm 
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und die Infektion der Tonsille auf dem Blutwege erfolgte. Für die Ein- 
reihung der Veränderungen in die pathologisch-anatomische Gruppe 
ist dies jedoch ohne Belang. 


5. Abscedierende Tonsillitis. 

Die weitere Folge des Einnistens der Krankheitserreger im lympha- 
tischen Gewebe ist die Bildung umschriebener eitriger Einschmelzungen, 
es entstehen Abscesse. 


aea Ze 


Abb. 7. Follikelubsceß. 


a) Wir haben den Follikelabsceß, wenn das Keimzentium zuerst von 
Leukocyten eingenommen und zerstört wird. Der Follikelabsceß kann in 
die Krypte durchbrechen oder auch gegen die Oberfläche vordringen, 
sofern er nicht die Einleitung zu schwereren Einschmelzungen bildet. 


Beispiel: Das Präparat stammt von dem gleichen Fall wie das vorhergehende, 
es zeigt nur eine andere Stelle des Schnittes. Das Zentrum eines stark vergrößerten 
Follikels ist von dichter Leukocytenansammlung eingenommen, um den noch ein 
Ring von Lymphocyten gelagert ist. Anschaulich ist der Gegensatz des abscedieren- 
den Follikels mit der dunklen, dichten Mitte gegenüber den helleren Keimzentren 
der erhaltenen Follikel (Abb. 7). 


b) Mit Einbruch eines Follikelabscesses in eine Krypte entsteht bei 
Weiterbestehen der Eiterung der perilakunäre Absceß. Er kann sich auch 
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bilden durch Ausbreitung einer oberflächlichen Ulceration nach Breite 
und Tiefe, so daß eine von eitrigem Saum umrahmte Bucht am Grunde 
oder in einem Winkel einer Krypte entsteht. Durch die Verbindung 
mit der Krypte ist die Möglichkeit einer ausreichenden Entleerung 
des Eiters und der Reinigung des Abscesses gegeben, aber das Vordrin- 
gen in die Tiefe kann auch den Bakterien den Weg zu den Gefäßen 
oder Lymphspalten eröffnen und allgemeine Infektion,einleiten. 


Abb. 8. Perilakunärer Absceß mit Thrombose einer kleinen Vene. 


Beispiel: 10jähr. Kind, gest. an allgemeiner Sepsis mit Abscessen im Herz- 
muskel, Perikarditis, Lungenabscessen, Nieren- und Hirnabscessen, hervorgerufen 
durch Staphylokokken. 

Die Tonsillen sind beiderseits groß und weich, in den Krypten der linken Ton- 
sille liegen gelbe Pfröpfe. Das mikroskopische Präparat läßt am Grunde einer 
Krypte eine eitrige Einschmelzung erkennen, die eine Ausbuchtung bildet und in 
dem Iymphatischen Gewebe bis an die Gefäße reicht. An ein Gefäßchen tritt die 
Eiterung ganz heran, dieses ist von einem Thrombus ausgefüllt mit reichlich Leuko- 
eyten und läßt im Inneren Kokken nachweisen. Weiterhin waren die Gefäße leer 
oder enthielten nur Blut. Eine andere Eingangspforte der Sepsis ließ sich nicht 
finden (Abb. 8). 


c) Der peritonsilläre Absceß. 

Man versteht darunter umschriebene Eiteransammlungen, die außer- 
halb des Tonsillengewebes, vor allem außerhalb der viel umstrittenen 
Tonsillenkapsel liegen und oft beträchtliche Größe erlangen. Nach der 
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vorherrschenden klinischen Ansicht gehen sie hauptsächlich von dem 
Recessus supratonsillaris aus, nicht von den Krypten selbst und ohne 
Zusammenhang mit akuten Entzündungen. Aber Bilder wie die folgen- 
den lehren, daß von jeder Krypte eine eitrige Entzündung bis ins peri- 
tonsilläre Gewebe vordringen kann, entweder als Fortleitung eines 
perilakunären Abscesses oder durch Fortpflanzung einer phlegmonösen 
Entzündung in Form von Ausläufern in den Gewebsspalten oder durch 
Verchleppung der Keime in den Lymphgefäßen; hierdurch kann es zu 
einer unischriebenen Ansiedlung kommen, wenn vielleicht schon die 
primäre Erkrankung in den Krypten längst abgeklungen ist. So kommt 
es, daß ein peritonsillärer Absceß einen Zusammenhang mit einer Krypte 
darbieten kann, aber auch dann nur auf Serienschnitten an umschriebener 
Stelle nachweisbar, oder daß er scheinbar ohne Beziehung zur Tonsille 
selbst auftritt. Natürlich kann auch der ausgebildete Absceß wieder in eine 
Krypte oder einen Recessus durchbrechen und sich entleeren. Alle diese 
Möglichkeiten werden sich nur nach sorgfältiger Erwägung aller klini- 
schen und anatomischen Verhältnisse des Einzelfalles entscheiden lassen. 

Die Entstehung von einer Krypte oder einem Recessus bedeutet 
auch deswegen von unserem Standpunkt aus keinen durchgreifenden 
Unterschied, da die Recessus ebenfalls Buchten der Schleimhaut sind 
mit angrenzendem Iymphatischen Gewebe, die nur durch ihre Tiefe und 
ungünstige Entleerungsmöglichkeit das Festsetzen der von der Oberflä- 
che angreifenden Bakterien erleichtern. 

Beispiel: 17j. Kranker, eingelicfert unter der Diagnose Angina, gest. nach 
wenigen Tagen unter den Erscheinungen der lobären Pneumonie mit Empyen, 
Meningitis. Der Befund ergab allgemeine Sepsis mit multiplen Lungenabscessen 
und fibrinös-eitriger Pleuritis, Thrombophlebitis der rechten Vena jugularis, die 
aus einem von der Tonsille herkommenden Seitenast in den Hauptstamm übergeht. 
Beide Tonsillen groß und vorspringend, besonders die rechte fast pflaumengroß, 
im oberen Teil kugelig und im ganzen glatt, im unteren mehrere tiefe Krypten. 
Zwischen beiden Abteilungen eine schräge Falte, unter der besonders nach oben 
eine tiefe Bucht eindringt. An der Basis dieser liegt außerhalb des Iymphatischen 
Gewebes ein Eiterherd, der sich noch in das lockere Peritonsillargewebe erstreckt. 

Das mikroskopische Präparat läßt ältere Veränderungen in der rechten Ton- 
sille erkennen (Narben, Parakeratose des Epithels, cholesteatomartige Herde u. a.), 
dann aber in mehreren Krypten frische Ulcerationen mit reichlicher Leukocyten- 
durchwanderung. Der Grund einer Bucht ist ganz von einem Eiterpfropf aus- 
gefüllt, der aus einer breiten Lücke des Epithels hervorquillt. Dieser Pfropf setzt 
sich in eine Eiteransanımlung fort, die sich im Tonsillengewebe verbreitert und 
eine unregelmäßige Höhlung einnimmt. Die Höhlung erstreckt sich durch die 
Tonsillenkapsel und bs zwischen die Muskelschichten hinein. Sie ist von einem 
dieht infiltrierten, mit Blutungen durchsetzten Gewebe umgeben. In der Nachbar- 


schaft finden sich thrombosierte kleine Venen, ein eigentlicher Einbruch in ein 
Gefäß wurde nicht gefunden (Abb. 9). 


Der peritonsilläre Absceß entspricht in seiner Entstehung und Be- 
deutung den intramuralen Abscessen des Wurmfortsatzes. Er bildet 
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ein Zwischenglied zwischen dem ersten Angriff der Krankheitskeime 
auf die Schleimhaut und den weitergehenden Folgen. Ein Durchbruch 
nach dem Rachen zu stellt einen günstigen Ausgang dar, aber schwer- 
wiegend ist das Übergreifen auf das lockere parapharyngeale Gewebe 
und das Eindringen der Infektion in Gefäße mit infektiöser Thrombose, 
wie in obigem Beispiel. Auch die Ausbreitung auf dem Lymphwege 
ist möglich in Form fortschreitender Lymphangitis oder von metasta- 


Abb. 9. Peritonsillärer Absceß, ausgehend von einer Krypte. 


tischem Drüsenabsceß. Soweit meine Erfahrungen reichen, auch nach 
der Literatur, scheint der peritonsilläre Absceß vorwiegend bei rezidi- 
vierender Tonsillitis vorzukommen. 


III. Schwere zerstörende Entzündungen. 


Einen noch stärkeren Grad pathologisch-anatomischer Veränderun- 
gen erreichen die Entzündungen, die nach der Fläche und in die Tiefe 
zugleich rasch fortschreiten unter überwiegender Gewebsnekrose. 
Außer unmittelbarer Gewebsabtötung durch die Erreger ist zumeist 
eine Ernährungsstörung vorhanden, die von einer Stase in den Gefäßen 
eingeleitet wird. 

l) Die tiefverschorfende Tonsillitis ist eine Steigerung der ober- 
flächlichen verschorfenden Entzündung. Sie erfaßt aber von Anfang an 
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nicht nur das Kryptenepithel, sondern auch die Rachenfläche der Ton- 
sille. Das Gewebe wird schmutzig grau bis bräunlich, die ganze Tonsille 
schwillt an und rasch stellt sich Zerfall ein. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt eine vollständige Nekrose 
aller Gewebsschichten, die nur Kernbröckel oder kernlose Massen er- 
kennen lassen. Gefäße sind in den oberen Schichten nicht erkennbar, 
darunter aber strotzend mit Blut gefüllt (Stase). Auch Blutungen können 
besonders am Rand gegen das besser erhaltene Gewebe bestehen. Ein 
Leukocytensaum deutet eine Reaktionszone an, bei ausgesprochenem 
Wall gebietet sie der Zerstörung einen gewissen Stillstand (Demarkation). 
Die Besonderheit besteht aber gerade darin, daß diese Gewebsreaktion erst 
spät und unvollkommen eintritt, gegenüber den eitrigen Erkrankungs- 
formen. Die Erreger muß man in den tieferen Schichten suchen, an 
der Oberfläche ergreifen alsbald die Mundbakterien von den nekrotischen 
Massen Besitz. 

Die tief-verschorfende Tonsillitis kommt im Gefolge von Infektions- 
krankheiten vor, sie kann bei der Grippe diese vorgeschrittenen Grade 
annehmen, bewirkt durch die sekundäre Streptokokkeninfektion, die 
ja alle Folgekrankheiten der Grippe bestimmt (Meyer). Weiter ist sie 
der schweren Scharlachangina eigentümlich, ebenfalls als Streptokokken- 
infektion auf besonders vorbereitetem Boden, aber auch ohne Scharlach 
kommt sie als primäre Streptokokkenerkrankung vor. Vor allem stellt 
die Plaut-Vincent-Angina eine besondere Form dar, bei der aber nicht 
nur Nekrose und Verschorfung eintritt, sondern rascher Zerfall erfolgt. 

2. So gibt es zwischen der tief-verschorfenden und der gangränescie- 
renden Tonsillitis keine scharfe Grenze. Zundriger Zerfall des Gewebes, 
schwärzliche Färbung und Abstoßung stinkender Massen geben der 
letzteren das Gepräge. Die Erreger sind wiederum in den tiefsten 
Gewebsschichten zu suchen, dort finden sich z. B. bei der Plaut- Vincent- 
Angina die Spirillen, darüber erst die fusiformen Stäbchen mit Spirillen 
gemischt, während in den oberflächlichen Schichten das ganze Gemenge 
der Mundflora dicke Klumpen bildet. Aber die gangränöse Tonsillitis 
kann auch einen sekundären Charakter tragen im Gefolge schwerer 
Allgemeinkrankheiten, z. B. Leukämie. Schwer ist die Entscheidung bei 
der Purpura haemorrhagica;; ich kenne Fälle, in denen sowohl die infektiös- 
toxische Allgemeinerkrankung von der Tonsille auszugehen schien, als 
auch andere, in denen diese sicherlich erst auf dem Boden des herabge- 
setzten Widerstandes und vielleicht auch örtlicher Blutungen entstanden 
war. Diese Frage ist weder pathologisch-histologisch, noch ätiologisch 
zu lösen. 

Beispiel: Das Verhalten will ich nur an einem Präparat einer gangräncscieren- 
den Tonsillitis bei einem 7j. Knaben erläutern, die klinisch als Plaut- Vincent- 
Angina aufgefaßt wurde. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 3 (Kongreßbericht). 27 
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Sie führte zum Tode unter Erscheinungen allgemeiner Sepsis und hämor- 
rhagischer Diathese mit Milzschwellung, Nephritis, Haut- und Darmblutungen. 

Die linke Tonsille ist stark vergrößert, graugrün aussehend, mit zundrigem 
Zerfall des Gewebes und von üblem Geruch. Man erkennt im Präparat die fetzig- 
zerfallende Oberfläche mit Durchsetzung von dunkelgefärbten Bakterienhaufen. 
Die Nekrose geht ohne Abgrenzung in die Tiefe, nichts ist mehr vom Krypten- 
epithel und Iymphatischen Gewebe zu erkennen, bis man auf einen Follikel stößt, 
dessen Randschichten aber bereits auch Kernzerfall darbieten, ebenso wie im Keim- 
zentrum die Anfänge regressiver Metamorphosen zu beobachten sind. Das auf- 


Abb. 10. Gangränescierende Tonsillitis (Plaut-Vincent). 


fallende ist vor allem die Reaktionslosigkeit des Gewebes an der Grenze des Unter- 
ganges; wir vermissen eine starke Hyperämie und Anhäufung oder Auswanderung 
von Leukocyten. An der Grenze der Nekrose lassen sich reichlich kleine Spiro- 
chäten nachweisen, darüber erst Spirochäten und fusiforme Stäbchen (Abb. 10). 

Auf diese Weise haben wir die pathologisch-anatomischen Erschei- 
nungsformen der entzündlichen Erkrankungen in einer Reihe der fort- 
laufenden Schwere geordnet. Die einzelnen Gruppen sind leicht zu unter- 
scheiden und doch in ihren Übergängen zu verstehen, so daß wir in jedem 
Fall eine klare Vorstellung von den Veränderungen gewinnen können, 
vor allem auch von dem weiteren Verlauf und den Folgeerscheinungen, 
dem Krankheitsgeschehen, das sich daraus ergibt. Die klinischen Krank- 
heitsbilder fallen nicht mit den pathologisch-anatomischen ohne weiteres 
zusammen, ihr Verständnis muß sich jedoch darauf aufbauen. Es tre- 
ten noch die Bedingungen der besonderen Krankheitserreger dazu, 
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die Mitbeteiligung der anderen Teile des Iymphatischen Rachenringes 
oder der Schleimhaut der oberen Luftwege überhaupt und endlich 
der Einfluß auf den gesamten Organismus. Die Grippetonsillitis z. B., 
die unter dem histologischen Bild der katarrhalischen Entzündung auf- 
tritt, ist von anderem Wert für den Körper als die verschorfende Form. 
Für die Klinik ist sie nur eine Teilerscheinung, die erst dann Bedeutung 
erlangt, wenn die örtlichen Verhältnisse besondere Folgeerscheinungen 
bedingen, z. B. Tonsillarabscesse. Wie häufig wohl überhaupt klinisch 
unbemerkte Erscheinungen an den Tonsillen im Gefolge von Krank- 
heiten den Boden für spätere örtlich vortretende Erkrankungen be- 
reiten, darauf möchte ich nicht eingehen, sondern mir kommt es nur 
darauf an, durch die Trennung der pathologisch-anatomischen Be- 
trachtung von der klinischen Beurteilung einem besseren Ausgleich 
zwischen beiden und einem klareren Verständnis den Weg zu ebnen. 
So wird der lange Streit über Unterschiede von lakunärer Angina 
und Diphtherie oder von Diphtherie und Scharlachangina hinfällig, 
wenn die verschiedenen Gesichtspunkte in der Fragestellung richtig 
beachtet werden. 

Wir haben nur die akuten Entzündungen berücksichtigt, aber 
der Wert der angewandten Betrachtungsweise wird sich erst bei den 
chronischen Tonsillenerkrankungen zeigen. Deren Beurteilung ist ja 
wohl die große Frage der praktischen Medizin, die für die Bewertung 
von Tonsillenveränderungen als Grundlage von Allgemeinkrankheiten 
und für die Behandlung dieser einschneidende Wichtigkeit hat. In 
diese Frage einzudringen soll das Ziel der weiteren Arbeit sein. 


Literatur. 


Siehe Dietrich, Rachen und Tonsillen, Handbuch d. spez. Pathol. Anat. u. 
Histol., herausg. v. Henke u. Lubarsch, Bd. 4 C. 


Der vorgeschrittenen Zeit wegen zieht Herr Kahler seinen angekündigten 
Vortrag: „Zur Frage der chron. Tonsillitis“ zurück. Das Thema ‚Chronische 
Tonsillitis‘‘ wird als Referat für die nächste Jahresversammlung bestimmt; als 
Referenten werden gewählt: Herr Schlemmer (Wien) für den anatom.-physiolog. 
Teil, Herr Dietrich (Köln) für den patholog.-anatom. Teil, Herr Kümmel (Heidel- 
berg) für den klinischen Teil. Auch die Aussprache über den Vortrag Dietrichs 
wird auf das nächste Jahr vertagt. 


47. Herren Neumayer, Stupka, Klestadt, Spiess. Offene Fragen und 

neuere Gesichtspunkte bei den Kehlkopflähmungen. (Ein Fragebogen.) 

Seit. der vor nun 25 Jahren erfolgten umfassenden Darstellung der 

damaligen Kenntnisse über die Nervenkrankheiten des Kehlkopfes 

durch F. Semon®!) hat es nicht an Stimmen gefehlt, welche immer 
27* 
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häufiger und in immer dringlicherer Form auf manches Unbefriedigende, 
ja Falsche in unserem Wissen von den Kehlkopflähmungen und von den 
damit in Zusammenhang stehenden Fragen hinwiesen. Teils durch 
Kritik, teils durch Beibringung neuer Tatsachen und genauerer Unter- 
suchungen wollten die einen den Umsturz oder doch die Umbildung 
des Alten bewirken, andere wieder den bis dahin geltenden Anschau- 
ungen ein besseres Fundament geben. Gewiß wäre es sehr leicht, hierfür 
literarische Belege beizubringen, und es hieße nicht mehr und nicht 
weniger, als eine Geschichte des Werdeganges unserer neueren Erkennt- 
nisse schreiben, wollten wir darauf ausführlicher eingehen. Nur insoweit 
werden wir im folgenden auf manche dieser wichtigen und vielfach 
äußerst mühseligen Arbeiten zurückkommen, um durch sie neben dem 
Erkannten das noch Strittige und bisher Nichterreichte zu zeigen. Wir 
betreten diesen Weg um so bewußter, als wir nach eingehenderem 
Studium der besonderen Art der auf diesem Gebiete vorliegenden 
Probleme zur Überzeugung gekommen sind, daß der besseren Einsicht 
in die uns beschäftigenden Fragen vorerst nicht so sehr durch die engere 
Prüfung gedient ist, ob mehr oder minder allgemein angenommene 
Hypothesen oder selbst ‚Gesetze‘ und deren Erklärungsversuche sich 
in allen vom pathologischen Geschehen herbeigeführten Lagen bewährt 
oder nicht bewährt haben, als vielmehr durch die Hinlenkung der Auf- 
merksamkeit unserer Fachgenossen auf die vorzüglichsten derzeitigen 
Brennpunkte des wissenschaftlichen Interesses auf diesem Gebiete. 
Erst unter Beachtung neuerer Gesichtspunkte, Heranziehung genauerer 
diagnostischer Methoden und Einbeziehung manches bisher wenig oder 
gar nicht beachteten Gegenstandes in den Kreis der pathologisch- 
histologischen Untersuchung mag es unseres Erachtens gelingen, ein 
klinisches und experimentelles Material herbeizuschaffen, das einen 
geeigneten Boden für eine Sammelforschung abgibt. Auch von diesem 
Standpunkt aus haben wir dafür gehalten, vorerst in eine Analyse des 
bereits vorliegenden klinischen und experimentellen Materiales nur 
so weit einzutreten, als sich daraus die Grundsätze ableiten lassen, 
nach welchen neubeigebrachte Beobachtungen bearbeitet und geprüft 
werden sollten. Damit soll das bereits vorliegende klinische Material 
durchaus nicht diskreditiert werden, wenigstens nicht in seiner Gesamt- 
heit. Es wird sich übrigens aus der folgenden Darstellung von selbst 
ergeben, wozu es hinreicht und daß sich aus ihm trotz vieler Lücken- 
haftigkeiten anscheinend manche wichtige Einsichten gewinnen lassen. 
Einstweilen werden wir uns darauf beschränken, auf neuere Tatsachen 
in der Frage der Kehlkopflähmungen hinzuweisen, zur Ausfüllung 
der noch bestehenden zahlreichen Lücken aufzufordern und die Bear- 
beitung neuen Materiales nach zu schildernden Prinzipien anzuraten. 
Einem späteren Zeitpunkt mag die Sammlung der neueinlangenden 
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Beobachtungen und deren Sichtung vorbehalten bleiben, nebenher 
eventuell auch die Bearbeitung des Altmateriales gehen, dessen so- 
fortige Sichtung sich, abgesehen vom entwickelten Plane, schon aus 
äußeren Gründen derzeit verbietet. Am Schlusse unserer Ausführungen 
wird der Leser einen Fragebogen finden, der mit Berücksichtigung der 
vorherigen Darstellung zur Bearbeitung hierhergehöriger klinischer 
Beobachtungen dienen soll. 

Ehe wir aber die speziellen Fragen anschneiden, seien noch einige 
Bemerkungen allgemeiner Natur gestattet. Es mag manchem wunder- 
lich erscheinen, daß nach einigen Jahrzehnten emsiger Forschung in 
den Fragen der Innervation und der Lähmungen des Kehlkopfes noch 
immer so viele Lücken klaffen. Aber es ist da wohl nicht schlimmer 
als auf anderen Gebieten menschlicher Erkenntnis, zumal wenn man 
bedenkt, daß ein so kompliziert gebautes, zu besonderen Leistungen 
befähigtes Organ, das keine vollwertige Analogie in der Tierreihe hat, 
naturnotwendig seiner völligen Erkenntnis nicht geringe Schwierigkeiten 
in den Weg legen muß. So ist denn auch der Hauptgrund der vielfachen 
Unsicherheiten in den äußerst verwickelten und zum Teil auch heute 
noch nicht beherrschbaren Fragen zu suchen, an denen das Kehlkopf- 
problem so reich ist. Eine Klärung konnte da nur von einer Vorgangs- 
weise erwartet werden, die sich das Studium der Einzelfragen zum 
Ziele setzte und zu diesem Behufe die schwierigen Komplexe in mehrere 
einfachere Teilprobleme aufzulösen trachtete.. Damit wurden bereits 
wichtige Erfolge in der Erkenntnis der zentralen und peripheren Inner- 
vation und in der Funktionsweise der Kehlkopfmuskeln erreicht. Indes 
hat dieses dekomponierende Vorgehen unseres Erachtens seinen Höhe- 
punkt noch nicht überschritten. So sind beispielsweise gerade die 
Funktionen der Kehlkopfmuskeln nur erst zum Teil sicher bekannt; 
über nicht wenige gehen nicht nur die Auffassungen, sondern auch die 
tatsächlichen Angaben der Autoren weit auseinander. Unter diesen 
Umständen ist es nicht schwer einzusehen, daß das noch immer nicht 
kompliziert genug gedachte, zu verschiedenen Zwecken verschieden 
bewirkte Zusammenspiel der Innen- und Außenmuskeln des Kehlkopfes 
auch weiterhin, zum Teil wenigstens, rätselvoll bleibt. Die Phonetik 
ist davon ganz besonders betroffen [J. Katzenstein“°)], nicht minder 
die Theorie der Atmung, wie etwa der neueste von P. J. Mink®) stam- 
mende Versuch zeigt. Überflüssig zu sagen, daß auch die Diagnostik 
der Kehlkopfmuskellähmungen und deren Synthese davon nachteilig 
beeinflußt wird. Während das analytische Vorgehen vornehmlich 
experimenteller Forschung angepaßt ist, führt der Weg der Klinik 
hauptsächlich über die Statistik. Die bisher ungenügend angebahnte 
Verständigung über den Umfang und die Richtung der vorzunehmenden 
Untersuchungen, allerlei vorgefaßte Meinungen, die auf die objektive 
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Darstellung des Beobachteten unwillkürlich und fast unmerklich zwar, 
aber doch ungünstig einwirkten, und nicht zuletzt unvollständige 
Berichterstattung sind der erfolgreichen Beschreitung dieses Weges 
hinderlich gewesen. Zweck dieser Zeilen soll es vornehmlich sein, ihn der 
Erkenntnis nutzbar zu machen. 


Kehlkopflähmungen zentralen Ursprungs. 

Hier sind es einmal die corticalen Läsionen, welche unser Interesse. 
beanspruchen. Dank der experimentellen Forschung sind die bezüglichen 
Kenntnisse am Tier weit fortgeschritten, während vergleichsweise 
unser Wissen am Menschen sehr rudimentär ist. Obgleich wohl nicht 
restlos übertragbar, ergeben die experimentellen Resultate doch manche 
wertvolle Hinweise auf die menschlichen Verhältnisse. Bekanntlich 
hatte H. Krause das Kehlkopfbewegungszentrum*) 1883 in der steil 
nach unten abfallenden Partie des Gyr. praecruc. Owen am Hunde 
aufgefunden und bei Reizung desselben stets nur bilateral-symme- 
trische Stimmbandbewegungen erhalten. Dieser Befund wurde von 
allen Nachuntersuchern bis auf Masini bestätigt. Die abweichende 
Angabe dieses letzteren (1888), daß Reizung dieser Zentren mit schwachen 
Strömen Bewegung des kontralateralen Stimmbandes allein hervor- 
rufe, wurde lange bekämpft und erst 1905 von J. KatzensteinS°) unter 
Verwendung unipolarer Elektroden bestätigt; dabei konnte Katzen- 
stein neben kontralateraler in einigen Fällen auch homolaterale ein- 
seitige Adduction nachweisen. Da ferner Reizung eines Rindenzentrums 
bei exstirpiertem anderen unter Doppelelektrodenverwendung bilaterale 
Adduction gibt, geht daraus hervor, daß jedes Rindenzentrum zwar 
mit der Kehlkopfbewegungsrepräsentation in beiden Hälften der 
Medulla obl. verbunden, daß aber die gekreuzte Bahn gewöhnlich die 
stärkere ist. Ob dieser Schluß der einzig mögliche ist oder ob das bila- 
terale Ansprechen des Larynx bei starker Cortexreizung nicht auch 
durch Überspringen der Erregung mittels (hypothetischer?) Bogen- 
fasern zwischen den medullären Kerngebieten bei im übrigen nur 


*) Die richtige Bezeichnung dieses Rindenfeldes mit dem Terminus „Kehl- 
kopfbewegungszentrum““ statt Phonationszentrum stammt von J. Kaltzenstein. 
Beim Hunde macht Reizung des Stimmlippenbewegungszentrums nur Glottis- 
schluß, bei der Katze nur Öffnung, ebenso wie übrigens bei elektrischer Rekurrens- 
reizung. Doch ist auch die Öffnung (Hund) und Schließung (Katze) in der Hirn- 
Tinde als Zentrum — diclit neben dem antagonistischen — repräsentiert. Man 
kann sie indes nur dadurch sichtbar machen, daß vorher die zu den Glottisschließern 
(beim Hunde) resp. die zu den Glottisöffnern (bei der Katze) ziehenden Rekurrens- 
fasern durchtrennt werden (Risien Russel, zit. nach F. Semon, l. c. Nr. 91 und 
J. Katzenstein®!). Das gegensätzliche Verhalten findet nach J. Katzenstein ver- 
mutlich darin seine Begründung, daß die Hunde vorwiegend exspiratorisch, die 
Katzen dagegen überwiegend inspiratorisch phonieren (Miauen). 
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einfacher (gekreuzter oder ungekreuzter) Verbindung letzterer mit dem 
Cortex erklärt werden kann, möge dahingestellt bleiben. Jedenfalls 
wurden nur wenige Fälle auf den Verlauf der cortico-bulbären Bahn 
untersucht (H. Krause bei J. Katzenstein, 1l. c. Nr. 50, und E. Iwanow, 
ebendort und Nr. 46). Sie erstreckte sich durch die innere Kapsel, 
den lat. Thalamuskern, Subst. nigra, mediale Schleife und Pyramiden- 
bahn bis ins Gebiet der Vaguskerne und scheint, soviel wir entnehmen, 
nur zur Gegenseite gegangen zu sein. Erwähnenswert dünkt uns ferner 
die Beobachtung Katzensteins (l. c. Nr. 50), daß selbst bei bilat. Anspre- 
chen des Larynx durch bipolare Cortexreizung sich eigentlich nur 
ein Stimmband*) richtig kontrahiert erwies, wie die Digitaluntersuchung 
zeigte, und daß andererseits bei einseitiger Exstirpation des Kehl- 
kopfbewegungszentrums die gegenseitige Stimmlippe bei Adductions- 
bewegung schlotterte und den Eindruck des Tieferstehens machte. 
Diese Daten weisen darauf hin, daß jede Kehlkopfseite, wenn schon 
nicht unter dem ausschließlichen, so doch unter dem vorherrschenden 
Einfluß eines (wahrscheinlich öfters des kontralateralen) Rindenfeldes 
steht. Freilich kommt es nach Zerstörung des Rindenfeldes beim Tier 
nicht zur Stimmbandlähmung, selbst nicht bei doppelseitiger Ausfüh- 
rung und Mitentfernung der supplementären, von Katzenstein (l. c. 
Nr. 50) aufgefundenen Stimmlippenbewegungszentren (in der vordersten 
Partie der 2. Stirnwindung). Denn die Zentren in der Medulla, befähigt 
zur ungestörten Aufrechterhaltung der Respiration sowie zum Re- 
flexschrei, lassen eine Stockung in den rhythmischen inspiratorischen 
Abductions- und exspiratorischen Adductionsbewegungen nicht auf- 
kommen. Wohl aber sind dabei erhebliche Störungen beim Versuch, 
freiwillig Töne hervorzubringen, beobachtet worden, was H. Krause 
auf den Verlust der Bewegungsvorstellungen für die zur Phonation 
erforderlichen Einstellungen der Stimmlippen bezog. J. Katzenstein 
(l. c. Nr. 51) sah auch während der Respiration alaktische Bewegungen 
der Stimmbänder, die bei bilateraler Operation erst nach 40 Tagen 
abzunehmen begannen, aber selbst noch nach 80 Tagen sichtbar waren. 
Aus dieser Darstellung geht hervor, daß es zwar nicht möglich ist, 
beim Tiere eine Larynxparalyse durch Läsion des Kehlkopfbewegungs- 
zentrums, sei sie einseitig oder doppelseitig, hervorzubringen, daß es 
aber doch Motilitätsstörungen feinerer Art danach gibt, beispielsweise 
Schlottern bei Adduction, verminderte Spannung und ataktische 
Bewegungen, namentlich auch beim Versuche willkürlicher Phonation. 
Auch bei Exstirpation der Lautgebungsstelle, die beim Hunde von 
J. Katzenstein®2) im steil nach unten abfallenden Teil des Gyr. centr. 
ant. etwa !/,—?/,cm oberhalb des Krauseschen Kehlkopfbewegungs- 

*) Um welches Stimmband es sich dabei handelte, ist nicht besonders betont. 


Die Reff. 


424 Neumayer, Stupka, Klestadt, Spieß: 


zentrums aufgefunden wurde und die dem motor. Teil des menschlichen 
Sprachzentrums entspricht, wurden, obgleich die ihm untergeordneten 
Kehlkopfbewegungszentra dabei nicht direkt mitaffiziert sind, ganz 
ähnliche Störungen an den Stimmlippen (an der Gegenseite bei unila- 
teraler, auf beiden Seiten bei bilateraler Operation) bemerkt: Schlottern 
bei Adduction, etappenförmige Bewegungen nach beiden Richtungen, 
Tieferstehen, Herabsetzung der Sensibilität, später auftretender und 
schwächerer Husten bei Sondenberührung der affizierten Seite, dabei 
fibrilläre Zuckungen des Stimmbandes, dauernde Rötung der Kehl- 
kopfschleimhaut [J. Katzenstein53)]}. Fügt man noch hinzu, daß die 
reflektorischen Akte, wie Respiration und Reflexschrei, erhalten bleiben- 
und die Kehlkopfmuskeln weder Atrophie noch EaR zeigen dürfen, 
so ergibt sich daraus eine Summe von genügend charakteristischen 
Kennzeichen für Läsionen der corticalen Zentren für Stimmlippen- 
bewegung resp. Lautgebung oder für Schädigung der cortico-bulbären 
Bahnen dieser Zentren. Vergleicht man damit die klinischen Befunde, 
welche menschliche, als cortical aufgefaßte Kehlkopflähmungen dar- 
boten, so zeigt sich zumeist eine außerordentlich starke Abweichung. 
Es fanden sich meist einseitige (vorwiegend gekreuzte) Lähmungen, 
teils unter dem Bilde der Rekurrensparalyse (Intermediärstellung), 
teils mit Fixation der betroffenen Stimmlippe in Medianstellung. Dies 
hat — unter Zugrundelegung einer wahrscheinlich ziemlich weitgehenden 
Übereinstimmung der menschlichen mit den tierischen Verhältnissen — 
die kritischen Bearbeiter dieses Gebietes auch aus jüngster Zeit [.Broeck- 
kaert?)®), H.Grabower?”)] veranlaßt, die klinischen Fälle teils gering 
zu bewerten, teils ihnen jede Beweiskraft abzusprechen. In der Tat 
ist dies für die Mehrzahl derselben nicht unbegründet, da häufig gerade 
die wichtigsten Beweisstücke für die behauptete Ursache mangeln 
(keine Sektion, öfters nicht einmal ein laryngoskopischer Befund, 
oder, wo beides vorhanden, nicht selten Fehlen der unumgänglich 
nötigen Untersuchung der Medulla oblongata, der peripheren Nerven 
und Larynxmuskeln sowie der Gelenksverhältnisse). Deswegen nun 
aber das ganze vorliegende Material restlos abzulehnen, wie Broeckaert 
(l. c. Nr.7, Diskussion!) dies tat, erscheint uns allzu streng. Gewiß 
wird man, trotzdem sich schon am Tier anscheinend individuell wech- 
selnde Verhältnisse erkennen lassen und dies für den Menschen ganz be- 
sonders zu gelten scheint*), recht haben, selbst bei bilat. Schädi- 
gung der Rindenzentren für Lautgebung resp. Stimmlippenbewegung 
oder deren cortico-bulbären Bahnen nicht Lähmungen, sondern nur 
gelegentlich Ataxie, verminderte Spannung, Tremor der Stimmbänder, 


*) J. Katzenstein (l. o. Nr. 50) erwähnt einen Muskelkünstler, der binnen kurzer 
Zeit isolierte Bewegungen eines Aryknorpels einüben konnte. Dies scheint indes 
kein Unikum zu sein, 
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Herabsetzung der Sensibilität usw., konform den früheren Ausfüh- 
rungen, zu erwarten. Andererseits aber scheint es nicht undenkbar, 
daß nicht auch ausnahmsweise Hemiparesen — leichtester Art zwar — 
auftreten können. Diese Möglichkeiten spiegeln deutlich die Unter- 
suchungsresultate Graeffners®’) an 200 Hemiplegikern wider: in 39% 
fanden sich Schließerstörungen vom Aussehen der Internus- oder 
Internus transversus-Parese oder auch Adductorenschwäche, an Hysterie 
gemahnend*); in 3 Fällen bestand Ataxie, namentlich markant bei 
Glottisöffnung. Echter Tremor war selten und entweder nur einseitig 
oder doch auf einer Seite besonders ausgesprochen. Sehr häufig war 
dagegen Herabsetzung der Sensibilität bis zur Areflexie, ein sehr charak- 
teristisches Zeichen. Besonders hervorgehoben seien 2 Fälle mit ein- 
seitiger (linksseitiger) gekreuzter Rekurrensparese, deren Bewegungs- 
störung zwar als geringfügig, doch als über 3 Monate konstant geblieben 
charakterisiert wird. Über ähnliche Beobachtungen (2 Fälle unvoll- 
kommener beiderseitiger Parese, welche auf der Seite der Arm- und Bein- 
lähmung stärker war) hat auch W. E. Casselberry”) berichtet**). Wie 
aus dieser Darstellung erhellt, sind mannigfache Fragen bei den corti- 
calen Kehlkopflähmungen zu klären. Abgesehen davon, daß kaum der 
Sitz des menschlichen Kehlkopfbewegungszentrums — Fuß der 3. Stirn- 
windung bzw. unterer Teil der aufsteigenden Stirnwindung in den 
Beobachtungen von Rebillard, Garel, Dejerine bzw. Masini***) — fest- 
stehtf) und der Verlauf der cortico-bulbären Bahn nur sehr unvoll- 
kommen bekannt ist — sie passiert das Centr. semiovale (Edinger, 
Dtsch. med. Wochenschr. 1884, Nr. 14) und zieht im äußeren Teil des 
Knies der inneren Kapsel [Garelf)] resp. nach Eisenlohr!?) im hintersten 


*) Solche Bilder hatte offenbar auch F. Semon (1. c. Nr.91, S. 699 u. ff.) bei bilat. 
Schädigung der Rindenzentra u. bei der sogenannten Pseudobulbärparalyse im Auge. 

+*+) Wir haben diese letzteren, relativ sehr seltenen Beobachtungen, obgleich 
rein klinisch und daher immerhin hypothetisch, doch angeführt, weil sie uns die 
äußersten Grenzen des in dieser Kategorie Möglichen gut zu illustrieren scheinen. 
L. Gruenwald (Arch. f. Laryngol. 34) hat gegen die Verwertbarkeit dieser Beobach- 
tungen Bedenken geäußert, die indes anscheinend nur der von ihm gehegten Ver- 
mutung entspringen, daß es sich auch hier um den unberechtigten Gebrauch des 
Terminus ‚‚Parese“ statt „Paralyse“ handeln könnte. Wir teilen diese Vermutung 
nicht, schließen uns im übrigen der Forderung Gruenwalds an, Paralyse und Parese 
nicht promiscue zu gebrauchen. 

+++) Zitiert nach J. Broeckaert (l. c. Nr. 7). 

t) Prozesse, die mit Reizzuständen einhergehen, eignen sich zwar zur Lokali- 
sation im allgemeinen weniger, sind aber auch beachtenswert. Beispielsweise 
beobachtete Reich (Neurol. Zentralbl. 1910, S. 161 u. f.) Krämpfe in der linken 
äußeren Kehlkopfmuskulatur, deren Ursache ein Cysticercus in der Pia der rechten 
Fossa Sylvii war, wobei ein Eindruck auf dem Operculum, dem vermutlichen Zen- 
trum, indes nicht aufgefunden wurde. Auf die diagnostische’ Bedeutung von Stimm- 
bandzuckungen für die Topik namentlich von Stirnhirntumoren hat H. Grabower 
(L c. Nr. 27) hingewiesen. Ä 
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Abschnitt derselben und hat anscheinend einen unabhängigen und von 
den Artikulations- und Deglutitionsbahnen gesonderten Verlauf — 
. müssen weitere sublilste klinische und path.-anatom. Untersuchungen 
die Frage entscheiden, ob corticale Hemiparesen, evtl. sogar Hemi- 
paralysen, vorkommen können. Namentlich bedarf die Frage der Hemi- 
paralyse angesichts der stets wiederkehrenden Behauptungen in diesem 
Sinne einer strengen Prüfung. Es wird sich dabei um die Feststellung 
handeln, ob tatsächlich dabei stets andere Ursachen vorliegen (z.B. ein 
echtes Bulbärleiden oder Tabes usw.), oder ob sich nicht etwa — einem 
ganz hypothetisch geäußerten Gedanken Broeckaerts (l. c. Nr. 7) entspre- 
chend — zu einer evtl. Hemiparese eine jener Contracturen gesellt haben 
könnte, die sonst bei Cerebralaffektionen nicht allzu selten vorkommen*). 

Einiges Interesse darf auch die Frage nach dem Bestehen eines 
willkürlichen subcorticalen Stimmbildungszentrums beanspruchen. Die 
Annahme eines solchen stammt von A. Onodi®%), welcher 1894 an 
Hunden, denen er den Hirnstamm dicht vor den hinteren Vierhügeln 
durchtrennt hatte, Fortbestehen der Phonation beobachtete. Letztere 
erlosch aber sofort und dauernd, wenn 8—12 mm nach rückwärts 
vom ersten Frontalschnitt ein weiterer durch die Medulla obl. geführt 
wurde. Dabei blieb die Respiration ungestört. Onodi zog aus diesen 
Versuchen den Schluß, daß ein subcorticales Stimmbildungszentrum 
zwischen dem hinteren Vierhügelpaar und einer Zone von 8—12 mm 
dahinter existieren müßte. Die Frage ist insofern auch für die mensch- 
liche Physiologie und Pathologie von Bedeutung, als Onodi auch an 
Anencephalen und menschlichen perforierten Neugeborenen die Rich- 
tigkeit seiner Annahme zu erweisen suchte??). Die bisherigen experi- 
mentellen Nachprüfungen sind widerspruchsvoll. Bechterew?) bestätigte, 
F. Klemperer) und H.Grabower?®) leugneten die Tatsächlichkeit der 
Onodischen These. Zustimmungen seitens H. E. Kanasugis?®) und 
B. Freystadtls®*) stehen Ablehnungen durch J. Broeckaert (l.c. Nr. 7) 
und J. Katzenstein (ll. cc. Nr. 50 u. 53) gegenüber. Da nach Kanasugi 
auch das hintere Vierhügelpaar ohne Schaden für die Phonation weg- 
fallen kann und nach Broeckaert und Kuitzenstein zufolge Erfahrungen 
an menschlichen perforierten Neugeborenen und Anencephalen**) es 
sehr wahrscheinlich ist, daß das reflektorische Phonationszentrum 
des Menschen im Bulbus höher hinaufreicht, als dies seinerzeit von 
Semon und Horsley an Tieren experimentell festgestellt wurde, so 
gewinnt die Vermutung immer mehr Raum, daß es sich bei dem will- 


*) Solche Contraeturen kommen im Rückbildungsstadium cerebraler Lähmungen 
vor, an den oberen Extremitäten meist als Beuge-, an den unteren meistalsStreckcon- 
tracturen. Auch im Mundfarcialis sieht man dergleichen Contracturen gelegentlich. 

**) Es handelt sich um die Beobachtungen von Heubner und Kehrer, zit. nach 
Katzenstein (l. c. Nr. 53) und nach Broeckaert (l. c. Nr. 7). 
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kürlichen subcorticalen Stimmbildungszentrum Onodis tatsächlich nur 
um das reflektorische Phonationszentrum im Bulbus gehandelt habe. 
Katzenstein (l.c. Nr. 52, S. 520 u. f.) erblickt in dem Verhalten seiner 
Verzuchstiere nach bilateraler Ausschaltung des Lautgebungszentrunis 
einen strikten Beweis gegen das Vorhandensein des Onodischen Zentrums. 
In seinem Vortrag über Phonationszentren (l. c. Nr. 53) hat er sich 
dahin geäußert, daß die Phonation großhirnloser Tiere ebenso wie 
anencephaler menschlicher Früchte reflektorisch vom Bulbus aus zu- 
stande komme; weitere experimentelle Klärung wurde in Aussicht 
gestellt. Zur endgültigen Lösung dieser Frage dürfen wichtige Beiträge 
auch von der Klinik erwartet werden. Entsprechende Beobachtungen 
an Mißgeburten und perforierten Neugeborenen mit genauer makro- 
und mikroskopischer Nekropsie sind dafür von Bedeutung. 

Auch das Kleinhirn ist in neuester Zeit auf die Möglichkeit einer 
Repräsentanz für den Kehlkopf hin durchforscht worden, nachdem 
durch die grundlegenden vergleichend-anatomischen Studien L. Bolks 
(Das Cerebellum der Säugetiere, Jena 1906, G. Fischer) die Wahrschein- 
lichkeit hierfür nicht gering angeschlagen werden konnte. J. Katzen- 
stein und M. Rothmann®) haben sich in Experimenten an Hunden 
darum bemüht und gefunden, daß ein Zentrum für Kehlkopf- und 
Kieferinnervation sowie für die Lautgebung in der Rinde des Lobul. 
centr., eines dem 4. Ventrikel zugewendeten Teiles des Lob. ant. des 
Kleinhirnwurmes, vorhanden ist. 

Zerstörungs- und Reizversuche dieser Kleinhirnpartie, unter Beob- 
achtung gewisser Vorsichtsmaßregeln und Kontrollen ließen die Experi- 
mentatoren zur Überzeugung kommen, daß hier ein Zentrum vor- 
liegt, das einen bilateralen Einfluß auf die Stimmlippen auszuüben 
vermag, wobei indes eine leichte Bevorzugung (les gleichseitigen Stimm- 
bandes, das nach Zerstörung der homonymen Hälfte des Lob. ant. 
mehr nach außen und tiefer stand als das andere, zweifellos zu kon- 
statieren war. (Darauf wiesen übrigens auch die Erscheinungen bei 
Durchtrennung nur eines Kleinhirnschenkels hin.) Nach Totalexstir- 
pation des Lobul. centr. zeigte sich ebenso wie nach Durchtrennung 
beider Brachia conjunctiva folgendes: Die Stimmlippen schließen 
nicht fest und zittern dabei, die Auswärtsbewegung ist sakkadierend 
und erreicht nicht die normale Weite der Abduction. Zu gleicher Zeit 
kommt es zu ausgesprochener Erschlaffung der Kiefer, so daß der 
nicht fixierte Unterkiefer herabhängt; auch die Zunge macht einen 
abnorm schlaffen, zurückgesunkenen Eindruck. Die Intensität der 
Innervationsstörungen des Larynx beginnt zwar schon nach wenigen 
Tagen nachzulassen, aber ein völliger Schwund ist noch nach Wochen 
und Monaten nicht eingetreten. Derart operierte Hunde bellen ca. 1'/, 
bis 2 Monate überhaupt nicht und fangen dann ganz allmählich an, 
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eigentümlich hohe und blecherne Belltöne von sich zu geben. Eine 
weitere Differenzierung einzelner Zentren im Gebicte des Lobul. central. 
war einstweilen noch nicht möglich. Selbst bilaterale Durchtrennung 
der mittleren und hinteren Kleinhirnschenkel war ohne allen Einfluß 
auf die Stimmlippenbewegungen. Die Verfasser vermuten, daß den 
beschriebenen Erscheinungen eine Störung einer komplizierten sensu- 
motorischen Komponente, im Sinne einer Beeinträchtigung des Muskel- 
sinnes, zugrunde liegt. Interessant sind ferner die Beobachtungen 
dieser Autoren über die gegenseitige Beeinflussung der corticalen und 
cerebellaren Rindenfelder für die Kehlkopfbewegungen. Mitausschal- 
tung des spezifischen Großhirnrindenbezirkes ließ einesteils eine Stimm- 
lippenexkavation auftreten und den Glottisschluß noch schwächer 
werden, hatte aber andererseits eine deutliche Abschwächung der 
sakkadierten Abductionsbewegungen der Stimmbänder zur Folge. 
Als Grund dieser Erscheinung wird Absinken des Gesamtimpulses der 
Stimmlippeninnervation durch Ausschaltung der Großhirnzentren an- 
genommen, wodurch auch die cerebellare Störung, die sich vornehmlich 
in der Ataxie der Chordae ausdrückt, weniger stark hervortreten könne. 
Das Wiederauftreten des Bellens nach etwas über 3 Monaten nach 
ausgedehnter Zerstörung der cerebralen und cerebellaren Zentren 
führte die Autoren zur Annahme, daß ein subcorticaler Kehlkopf- 
bewegungsapparat bestehen bleibt, der schließlich auch die Laut- 
gebung weitgehend zu regulieren imstande ist und der wohl mit den 
Vaguszentren in der Med. oblongata zusammenfällt (s. auch die ana- 
loge Stellungnahme Katzensteins in der Frage des bewußten subcorti- 
calen Phonationszentrums Onodis höher oben). Die Nachprüfung der 
Versuche Katzensteins und Rothmanns durch H.Grabower?) ließ 
letzteren zu einer völligen Ablehnung gelangen. Denn bei Reizung 
wurden derart heftige und ausgebreitete Bewegungen des Kehlkopfes 
und seiner Umgebung erhalten, daß Grabower wegen der Nähe der 
austretenden Vaguswurzeln an die Wirkung von Stromschleifen auf 
diese denken mußte. Exstirpationen des angegebenen Kleinhirn- 
abschnittes wiederum hatten keine Dauerschädigung der Stimmlippen- 
bewegungen zur Folge. Dagegen wurden im Versuch mancherlei un- 
geordnete Bewegungen, so auch sakkadierte und beschränkte Ab- 
duction, wahrgenommen, mußten aber einzig und allein auf Narkose- 
schädigung bezogen werden, wie Kontrollen ergaben. Da anderer- 
seits aber auch H. Grabower trotz dieser Ablehnung eine Repräsentation 
des Larynx im Kleinhirn für sehr wahrscheinlich hält, ist diese Frage 
als offene zu bezeichnen und sei hiermit der Aufmerksamkeit auch der 
Kliniker in entsprechenden Fällen empfohlen*). 


*) Klinische Beobachtungen liegen insofern vor, als Onodi (l. o. Nr. 77, S. 101) 
phonierende Mißgeburten ohne Kleinhirn erwähnt. 


Offene Fragen und neuere Gesichtspunkte bei den Kehlkopflähmungen. 429 


Bulbäre Kehlkopflähmungen: Wir betreten hier ein Gebiet, auf 
welches F. Semon das Geltungsbereich seines und Rosenbachs Gesetzes 
vom rascheren oder ausschließlichen Erliegen der Glottiserweiterer bei 
progressiven organischen Erkrankungen der Stämme und Wurzeln 
des Rekurrens usw. seinerzeit vorwiegend deshalb ausgedehnt hatte, 
weil die Tabes, welche bekanntlich ‚Posticus“lähmungsbilder par 
excellence liefert, zu damaliger Zeit als primäre Kerndegeneration auf- 
gefaßt wurde. Diese Auffassung der tabischen Kehlkopflähmung als 
bulbäre Kernerkrankung zerstörte A. Cahn (Dtsch. Arch. f. klin. Med. 73) 
durch den Nachweis, daß es sich dabei stets um eine periphere Neuritis 
des Nervenstammes handle und daß nur ausnahmsweise — rein sekun- 
där — eine Kerndegeneration im Bulbus mit einträte*). Mit dieser 
Richtigstellung war das Semon- Rosenbachsche Gesetz bezüglich seiner 
Geltung für den bulbären Bereich seiner Hauptstütze beraubt und an- 
gewiesen, erst einmal bei den echten Bulbärleiden seine Richtigkeit 
zu erweisen. Da sei nun gleich gesagt, daß die Frage der bulbären 
Kehlkopflähmungen noch weit von ihrer definitiven Lösung entfernt 
ist und daß sich vorerst nur die Wege, welche die Klärung zu beschreiten 
hat, erkennen lassen. Denn solange wir über die genaue Lage und 
Gliederung des bulbären Phonations- und Respirationszentrums so 
Spärliches wissen und nur über relativ wenige und zum Teil unvoll- 
ständig (inkl. Histologie) untersuchte Beobachtungen verfügen, muß 
die endgültige Entscheidung, ob das Semon- Rosenbachsche Gesetz 
hier gilt oder nicht, einstweilen noch aufgeschoben werden. Freilich 
muß man sagen, daß die zunehmende Zahl der klinischen und nicht 
zuletzt auch der pathologisch-anatomisch untersuchten Fälle der Gel- 
tung dieser Regel durchaus nicht günstig ist. Auch geht es nicht an, Er- 
scheinungen, welche sich in die vom ‚‚Gesetz‘‘ vorgeschriebene Ent- 
wicklung und Verlauf nicht einfügen, nun ohne den zwingenden Grund 
pathologisch-histologischer Befunde statt als Kernerkrankung beispiels- 
weise als Pseudobulbärparalyse zu deuten. Es wird sich daher emp- 
fehlen, sine ira et studio in ein subtiles Studium dieser Fälle einzutreten, 
unter Verwendung aller Hilfsmittel der Diagnostik und genauer post- 
mortaler Untersuchungen, um auf diese Weise vielleicht zu bestimmten 
Typen der Ausbildung und des Verlaufes der verschiedenen Bulbär- 
affektionen und damit zu einer genaueren Einsicht in die anatomischen 
Verhältnisse zu gelangen. Daraus wird sich dann von selbst unsere 
Stellungnahme zum Gesetze ergeben. Daß tatsächlich die anatomischen 
Grundlagen noch sehr unsichere sind, möge aus der folgenden Dar- 
stellung entnommen werden: 


*) Es ist ein besonderes Verdienst Koerners (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 56, 153 
u. ff.), auf diese wichtige, fast unbekannt gebliebene Arbeit die Aufmerksamkeit 
der Laryngologen gelenkt zu haben. 
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. Die ersten experimentellen Feststellungen über die Repräsentation 
des Kehlkopfes in der Medulla oblong. gehen auf Semon und HorsleP?) 
zurück. Diese Forscher standen noch auf dem Boden der damals an- 
scheinend wohlfundierten Lehre, daß dem Vagus durch den inneren 
Ast des Accessorius die motorischen Elemente für den Larynx zugeführt 
werden. Es gelang ihnen, an Carnivoren mittels elektrischer Reizung, 
in der freigelegten Rautengrube verschiedene Felder nachzuweisen, 
von welchen jedesmal in gleicher und typischer Weise entweder nur 
Glottisöffnung oder nur Glottisschluß, stets aber bilateral erhalten 
werden konnte. Und zwar bekam man vom oberen Rande des Cal. 
scriptor. und vom Rande der hinteren Pyramide bis etwa 3 mm nach 
außen von der Medianlinie stets prompten Glottisschluß, von einer 
Region unmittelbar oberhalb davon, im Bereiche der Ala cinerea, da- 
gegen Glottisöffnung. Ein zweites, anscheinend noch wichtigeres 
Gebiet für bilateraleGlottisöffnung wurde etwa in der Höhe des Acusticus- 
ursprunges aufgefunden. Sein Fokus lag 2 mm nach außen von der 
Medianlinie. Durch Reizung der zwischen beiden Abductionsgebieten 
liegenden Zone wurde hingegen eine Glottisstellung erhalten, welche 
die Autoren mit der „Kadaverstellung‘‘ verglichen, über deren Zu- 
‚standekommen sie sich aber einer Deutung enthielten. Erst später, 
nachdem inzwischen durch die Arbeiten von M. Grossmann?!) und 
H. Grabower?®) die alleinige Zuständigkeit des Vagus für die Kehl- 
kopfinnervation dargetan war und dessen Nucl. ambiguus als Ursprungs- 
ort für die motorischen Kehlkopfelemente angesehen werden mußte, 
erfolgte eine Nachprüfung der Angaben von Semon und Horsley durch 
R. du Bors- Reymond und J. Katzenstein®). Dabei konnten zwar obige 
Resultate im allgemeinen bestätigt werden, wiesen ‚aber in einer 
Reihe anderer Punkte eine große Unsicherheit auf“. Eine strenge 
Lokalisation der Reizungsstellen war überhaupt nicht zu erzielen. 
Als konstant und mit den Ergebnissen Semons und Horsleys durchaus 
übereinstimmend sei hervorgehoben, daß bei Reizung des hinteren 
Teiles des Calamus scriptorius bilat. Glottisschluß, dagegen bei Reizung 
eines Gebietes der Ala cinerea, welches nach außen und vorne vom 
ersteren Orte liegt, bilaterale Glottisöffnung erhalten wurde. @elegent- 
lich konnte von denselben Punkten auch einseitige Stimmbandadduction 
bzw. -abduction erzielt werden. Dagegen war es nicht möglich, von 
den weiter cerebralwärts gelegenen Gebieten, von welchen Semon und 
Horsley (s. oben) teils ‚„Kadaverstellung‘, teils (noch höher oben) 
bilaterale Abduction bekommen hatten, dieselben Ergebnisse zu er- 
zielen, vielmehr erhielt man vorwiegend teils homolaterale, teils 
gekreuzte Abduction, manchmal mit Drehungen des Kehlkopfes. 
Aus diesen Ergebnissen geht aber immerhin so viel hervor, daß die 
ab- und adductorische Komponente der laryngealen Atmungsbewe- 
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gungen räumlich immerhin so weit voneinander getrennt sind, daß 
isoliertes Ansprechen bei Reizung sich erzielen läßt und daß die erstere 
mehr kranialwärts und etwas lateral gelegen ist. Noch weiter kranial- 
wärts ist das medulläre Phonationszentrum zu suchen. Es liegt nach 
den Feststellungen H. Grabowers (l. c. Nr. 28) zwischen 14 und 16 mm 
hinter dem hinteren Vierhügelpaar. Da nach Grabower die Distanz 
von 14 mm der Grenze des vorderen Drittels der Ala cinerea gegen 
das mittlere entspricht, so liegt das Phonationszentrum am kranialen 
Ende des mittleren Drittels des grauen Flügels. Durchtrennte Grabower 
bei etwas über 16mm hinter dem hinteren Vierhügelpaar quer, so war die 
Phonation unmöglich, zugleich erfolgte aber die (inspiratorische) Ab- 
duction mit besonderer Kraft und in schr exzessivem Grade, die Glottis 
klaffte dauernd 3 mm weit und die exspiratorische Adduction führte 
die Stimmlippen nur so weit zurück, als die Inspiration sie entfernt 
hatte. Etwas ganz Analoges hat auch Onodi (l.c. Nr. 77, S. 100) bei 
querer Durchtrennung der Rautengrube, oberhalb des Atemzentrums, 
bei Hunden beobachtet: ‚Die Stimmbänder konnten sich nach innen 
nicht bewegen und nur einzelne, den tieferen Inspirationen entsprechende 
exzessive abdudtorische Bewegungen waren zu bemerken*).“ Pho- 
nations- und Respirationszentrum sind also, trotz aller Nähe, sehr 
wohl voneinander zu trennen. Wenn wir nun Umschau halten, was aus 
der differentiellen Histologie und Physiologie des fast 20 mm langen 
Nucl. ambiguus bekannt ist, so läßt sich sagen, daß der proximale Teil 
desselben, der ähnlich wie beim Kaninchen (Bunzl-Federn) aus einer 
vorwiegend dichten Zellformation besteht, neben der quergestreiften 
Schlund- und Speiseröhrenmuskulatur, auch den M. thyreo-cricoid., 
die mittlere Partie den weichen Gaumen und der caudale Teil mit 
seiner vorwiegend losen Zellfornation die vom Rekurrens abhängige 
Muskulatur versorgt**). Eine weitere Differenzierung des distalen 
Teiles (i.e. Rekurrensgebietes) des N. ambiguus ist zwar histologisch 
erfolgt — Kosaka und Yagita unterscheiden eine dorsale von einer 
ventrolateralen Zellgruppe und teilen ersterer die Versorgung der 
Kehlkopfmuskulatur mit Ausnahme des M. thyr.-cric. zu —, doch 
sind kaum erst Ansätze zur physiologischen Trennung gemacht. Gra- 
bower (l.c. Nr. 27) erwähnt an versteckter Stelle eigene Versuche am 
Hunde: Bei Zerstörung der Ala cinerea erhielt er eine übermäßige, 


*) Diese Bilder zeigen eine weitgehende Ähnlichkeit mit den Ergebnissen der 
bekannten M. Grossmannschen Durchtrennung des oberen Wurzelbündels (a) des 
Glossoph.-Vag.- Accessor.-Komplexes, wobei es sich um den Ausfall der Wirkung 
des M. thvreo-cricoid. handelt (M. Grossmann, l. c. Nr. 38). 

**) Siehe die Darstellung dieser Verhältnisse bei Th. Ziehen, Anatomie des 
Zentralnervensystems, 2. Abt., 1. T. (1913), S. 260 u. ff., welcher sich vornehmlich 
auf die Arbeiten von Hudovernig und Kosaka und Yagıta stützt. Vgl. auch die 
Schilderung dieser Verhältnisse bei F. Fremel??). 
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zügellose Abduction des gleichseitigen Stimmbandes, weshalb er in 
der Ala das Zentrum der Adductoren, in der zur Atmung sicher in 
engen Beziehungen stehenden Formatio reticularis*), dagegen das 
Abductorenzentrum vermutet**). Daraus erhellt ohne weiteres, daß 
weitere Experimente zur Differenzierung des Rekurrenskerngebietes und 
zur Überprüfung der Grabowerschen Angaben dringend vonnöten sind. 


Gleichwohl dürfte man unseres Erachtens nicht allzu weit fehlgehen, wenn 
man der Vorstellung Raum gibt, daß die adduktorischen und abduktorischen 
Zonen im Calamusgebiete und dicht latero-kranialwärts davon (distaler Teil des 
N. ambig.) anscheinend vorwiegend der Atmungsfunktion des Larynx zugehören 
und daß die reflektorische Lautgebung (bulbäres Phonationszentrum) an die Mit- 
wirkung des proximalen Teiles des N. ambiguus geknüpft ist, in welchem der M. 
thyreo-cric., die Schlundschnürer und die quergestreifte Speiseröhrenmuskulatur 
vertreten sind. Diese Vorstellung würde nicht nur mit der allgemein angenommenen 
Auffassung von der unerläßlichen Notwendigkeit des M. thyr.-cric. für den ge- 
hörigen Phonationsakt übereinstimmen, sondern auch mit der von einem von uns 
[Stupka®5)] gemachten Beobachtung regelmäßiger Teilnahme des unteren Schlund- 
schnürers und der quergestreiften Oesophagusmuskulatur an der Lautgebung. Ein 
von Fremel (l. c. Nr. 22) publizierter Fall von akuter Myeloencephalitis aus jüngster 
Zeit scheint diesen Deduktionen insofern zu widersprechen, als hier neben Schlund- 
und Gaumensegellähmung klare Stimme bis zum Lebensende und normale Stimm- 
lippenbewegungen bestanden und nur der caudalste Teil des N. ambiguus von der 
akut-entzündlichen Affektion der Umgebung sich verschont erwies. Besser scheint 
sich hier hingegen eine uns allerdings nur im Referat zugängliche. anscheinend auch 
histologisch untersuchte Beobachtung von Tapia’) einzufügen. Hier hatte eine 
akute Bulbärblutung neben bilateraler Zungen-, Gaumen- und Schlucklähmung 
eine Anästhesie des Larynx und phonische Lähmung (Mm. thyreo-cricoid., M. 
transvers.) verursacht, ohne daß die Atmung gestört war. 


Trotz des reichlich Hypothetischen dieser Verhältnisse, die daher 
weiterer Aufklärung dringend bedürfen, scheint andererseits doch aus 
dem bisher Bekannten so viel hervorzugehen, daß schon wegen der 
räumlichen Trennung — zumal zwischen medullärem Phonations- und 
Respirationszentrum — verschiedene Lähmungstypen bei Bulbäraffek- 
tionen werden zustande kommen können, und daß selbst bei Sitz der Er- 
krankung im distalen Teil des N. ambig. eventuell noch Differenzierun- 
gen möglich sind. Oder mit anderen Worten, es wird Fälle geben können, 


*) Vgl. beispielsweise bei M. Lewandowsky, Funktionen des Nervensystems, 
1907, S. 133. 

**) Ein Lokalisationsversuch stammt von J. Broeckaert (Studie über den N. 
lar. rec., ref. Intern. Zentralbl. f. Laryngol. 19, 315). Broeckaert verlegte das Re- 
spirationszentrum des Kehlkopfes,. bzw. das Ursprungsgebiet der Fasern für den 
Posticus, ins vordere Drittel des motorischen Kehlkopfzentrums, das F. de Beule 
für das Kaninchen im dorsalen Vaguskern aufgefunden zu haben glaubte. Letztere 
Annahme ist wohl unrichtig, da der dorsale Kern vegetativen Funktionen dient. 
Auch geht es nicht an, Respiration mit Inspiration resp. Aktion des Posticus allein 
zusammenfallen zu lassen, da wir neben der sicher erwiesenen aktiven Mitwirkung 
der Adductoren an der Respiration überdies wohl auch noch Hilfsabductoren an- 
nehmen müssen (siehe darüber später). 
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die dem Semon-Rosenbachschen Gesetze nicht entsprechen, ohne des- 
wegen supranucleär bedingt zu sein. Einer ähnlichen Überzeugung hat 
u.a. auch J. Broeckaert (l. e. Nr.7, S. S5 u. f.) in seinem Referate über 
Recurrenslähmungen auf dem 16. intern. mediz. Kongreß (Budapest 1909) 
Ausdruck verliehen. Da die bulbären Lähmungen außer arderen Charak- 
teristica — wie strenger Gleichseitigkeit zwischen affizierter Kehlkopfseite 
und Bulbärerkrankung, öfters begleitender Anaesthesia laryngis — bei 
einiger Dauer durch Muskelatrophie mit Veränderung, eventuell sogar mit 
Verlust der elektrischen Erregbarkeit ausgezeichnet sind, so hat man in der 
elektrischen Prüfung*) ein Mittel zur Hand, sich davon zu überzeugen, ob 
tatsächlich eine Erkrankung des peripheren Neuronsresp. seines Wurzelge- 
bietes oder nicht vielmehr eine Schädigung des cortico-bulbären Axons vor- 
liegt. Diese Untersuchung wird unsentscheiden lassen, obdieetwa gesehene 
phonische Lähmung echt nucleärer Natur oder nur supranucleär bedingt 
ist, wie das so häufig behauptet wurde, und ob es also, was uns nicht 
zweifelhaft scheint, auch echt nucleäre, durch Bulbäraffektionen herbeige- 
führte, Lähmungen gibt, die nur Ausfälle im Adductorenapparat aufweisen. 
Nachdem Dargelegten ist es verständlich, daß sich ein genaueres Eingehen 
auf den Mechanismus der bei den verschiedenen Arten der Bulbärkrank- 
heiten erhobenen Lähmungsformen einstweilen im allgemeinen durchaus 
erübrigt, zumal nur ungenügende Grundlagen vorhanden sind und die Kri- 
tik zu viel Angriffspunkte fände. Nur so viel fällt dem aufmerksamen Be- 
obachter auf, daß anscheinend gewisse Beziehungen zwischen dem Krank- 
heitsprozeß und der Lähmungsform obwalten. So verläuft die progressive 
Bulbärparalyse, welche meist spät den Larynx**) ergreift, vorwiegend 
unter dem Bilde der Recurrens- oder auch nur als Adductorenlähmung, und 
ähnlich verhält sich auch die akute apoplektiforme Bulbär paralyse, für deren 
Pathogenese Thrombose der A. cerebelli inf. post. eine wichtige Rolle 
spielt [H. Grabower (l. c. Nr. 27)]. Namentlich sollen aber für die Syringo- 
‚bulbie nach den ausgedehnten Erfahrurgen A. Iwanoffs‘') alle mög- 
lichen Formen der Parese, also eine gewisse Buntheit, ja Systemlosigkeit 
charakteristisch sein***). Undzwarfinden sich nicht so selten Adductoren- 

*) Zu ausgedehnter praktischer Verwendung dieses Verfahrens auf Grund 
eigener Erfahrungen und Ermittlung der Normalwerte hat einer von uns (St.) 
voriges Jahr angeregt. Vgl. die Verhandlungen der Gesellsch. deutsch. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenärzte, I. Versammlung 1921, S. 22 u. ff. 

**) J. Collier (ref. Intern. Zentralbl. f. Laryngol. 20, 85 u. f.) bezieht die bei 
progressiver Bulbärparalyse auftretende Dysphonie (und Dysphagie) eher auf 
eine atrophische Lähmung der supra- und infrahyoiden Muskeln als auf eine 
Lähmung der eigentlichen Gaumen-, Rachen- und Binnenmuskeln des Kehlkopfes 
und stützt diese Auffassung durch klinische und histologische Untersuchungen. 
Dem Zustande auch der äußeren Kehlkopfmuskeln (inkl. M. thyr.-crie.) ist demnach 
in’solchen Fällen besondere Aufmerksamkeit zu widmen. 

***) Dagegen behauptet Grabower (1. c. Nr. 27), daß für die Syringobulbie als typische 
Lähmungsform fast ausschließlich einseitige Recurrenslähmung in Betracht komme. 
Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 3 (Kongrebbericht). 28 
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schädigungen allein oder Läsion irgendeines Muskels auf einer Seite bei 
Recurrensparalyse auf der anderen, dagegen nur ausnahmsweise Median- 
stellung (‚‚Posticuslähmung‘“). Äbnlich verhält sich die multiple Sklerose 
insofern, als auch hier Fixation der Stimmlippe in Medianstellung er- 
heblich zurücksteht und als häufigstes Vorkommnis Adductionsparesc 
mit dem charakteristischen, vorwiegend während der Phonation auf- 
tretenden Stinmmbandtremor zu sehen ist. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß das Gebiet der bulbären 
Kehlkopflähmungen bei genauer klinisch-funktioneller Prüfung und 
pathologisch-histologischer Bearbeitung noch reiche Ausbeute und 
Klärung wichtiger prinzipieller und topischer Fragen erwarten läßt. 

Bemerkenswert ist ferner eine von M. Rothmann) experimentell 
gefundene Beziehung des obersten Halsmarkes zur Kehlkopfinnervation. 
An Hunden und Affen konnte dieser Autor konstant, wenn auch indivi- 
duell in Intensität und Dauer der Erscheinungen sehr wechselnd, bila- 
terale Adductorenparese mit entsprechender Stimnistörung (heisero 
Lautgebung) feststellen, wenn er im Bereiche des 1. und 2. Cervical- 
segmentes die graue Substanz durchtrennte. Eine Beziehung dieser 
Störung zum Accessorius spin. konnte nicht aufgefunden werden. Die 
Ursache der Erscheinungen ist nicht geklärt, soll vielleicht in der Aus- 
schaltung eines Anteiles der sensiblen Vaguswurzel liegen, welche als 
Faseic. solitar. bis in die oberen Abschnitte des Halsmarkes zieht und im 
Nucl. commissural. hinter dem Zentralkanal endigt. Es würde sich dem- 
nach um eine indirekte Beeinflussung der Larynxinnervation durch 
Affektion sensibler Vagusbahnen handeln. Als Beispiel für einen angeb- 
lich analogen Mechanismus einer Stimmstörung aus der menschlichen 
Pathologie führte Rothmann (l. c. Nr. 85) einen Fall*) an, bei welchem 
eine Fraktur des Epistropheus erst unerkannt geblieben und es erst 
10 Tage nach der Verletzung infolge von passiven Bewegungen zu einer 
Atlasdislokation gekommen war. Letztere verursachte nach weiteren 
3 Tagen den Tod des Patienten. Dieser sank im Augenblicke der Dis- 
lokation des Atlas ohne Klageruf ohnmächtig zusammen. ‚Die Hände 
fallen schlaff herunter. Auch konnte er nicht sprechen, er machte Bce- 
wegungen mit den Lippen, konnte aber nicht anlauten. Er spricht 
flüsternd.‘‘ Tags darauf machte Pat. immer noch einen kollabierten 
Eindruck, 48 Stunden später ist ‚die Sprache noch immer schwach, aber 
viel besser‘. Am Todestag lallende Laute. Mikroskopisch fanden sich 
Blutungen ausschließlich in der grauen Substanz des Rückenmarkes vom 
1.—4. Halssegment und hinter der grauen Commissur ein Erweichungs- 
herd, der sich über eine viel kleinere Strecke ausdehnte als die Hämor- 
rhagie. Ob man auf Grund dieses Falles, der nicht laryngoskopiert wurde 


*) Bei W. Wagner und P. Stolper, Die Verletzungen der Wirbelsäule und des 
Rückenmarkes, F. Enke, Stuttgart 1898, Fall 49 auf S. 311 u. ff. 
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und dessen Stimmstörung nach Entstehung und Verlauf uns eher auf 
Schockwirkung zu beruhen scheint, die experimentellen Erfahrungen 
Rothmanns auf die menschliche Pathologie übertragen darf, muß dahin- 
gestellt bleiben. Wiederholung der Versuche darf als geboten bezeichnet 
werden. Wegen der möglichen Tragweite derselben auch für die mensch- 
liche Pathologie ist es andererseits wohl am Platze, allen pathologischen 
Prozessen in der angegebenen Höhe des Halsmarkes auch laryngo- 
logisches Interesse entgegenzubringen, wobei sich eventuell Anhalts- 
punkte für topische Diagnostik gewinnen lassen. 


Kehlkopflähmungen peripheren Ursprungs. 

Es ist verständlich, daß die anatomischen Verhältnisse eines jeden 
Nerven, wie Ursprung, Zusammensetzung, Verbindungen, Verlauf und 
Verteilung, von ausschlaggebender Bedeutung für die Beurteilung seiner 
Lähmungen sind. Je besser alle diese Details bekannt sind, desto zuver- 
lässiger wird die Symptomatik, die Entwicklung, der Ablauf, aber auch 
der innere Mechanismus dieser Lähmungen erkannt werden können. 
Darum das eminente Interesse der Praxis an der Vervollständigung 
unserer anatomischen Kenntnisse. Ein Gleiches gilt von der Physiologie 
und dem biologischen Verhalten. Nur an Einzelnes aus diesen Verhält- 
nissen in bezug auf den Vagus und Recurrens, was uns aktuell zu sein 
scheint, soll hier erinnert werden. Im übrigen verweisen wir auf die 
bekannte umfassende Darstellung dieses Gegenstandes durch A. Onodi 
(l. ec. Nr. 77) und auf den zusammenfassenden Bericht von P. Bartels!) 
aus jüngster Zeit. Vom Ursprung des Vag. resp. der für den Kehlkopf 
in ihm enthaltenen motorischen Bahnen aus dem Nucl. ambiguus haben 
wir schon gesprochen. Der Hirnanteil des Accessorius, auch innerer Ast 
genannt, gehört funktionell zum Vagus und damit zur Innervation der 
Larynx-Pharynxmuskeln, wenn auch eine Abtrennung desselben vom 
Accessorius spinalis vom Standpunkte der vergleichenden Anatomie 
aus unstatthaft ist [Onod?®)]. Der Vagus ist ein gemischter Nerv, 
neben motorischen und sensiblen Fasern führt er auch viscerale, die aus 
dem dorsalen Vaguskern stammen. Letztere überwiegen in den Wurzel- 
fasern sehr, sind dünn und haben einen schmalen Markmantel [L. R. 
Müller®),*)]. Die motorischen Fasern sind dagegen erheblich in der 
Minderzahl, dick und haben grob segmentierte Markscheiden. Sowohl in 
dienWurzelbündeln als auch während des Verlaufes am Halse sind die dicken 
motorischen Fasern mit einer stets viel größeren Zahl dünner, vegetativer 
Fasern durcheinander gemischt. In den Vagusverlauf sind 2 Ganglien 
eingeschaltet, das Ganglion jugulare und das Ganglion nodosum. 
Ersteres stellt eine Mischung aus Spinalganglienzellen (unipolare, sen- 
sible) und vegetativen (multipolare) dar, letzteres ist ein reines Spinal- 
ganglion (sensibel). Die Faserbündel, welche ausschließlich oder vor- 


28* 
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züglich dicke Markscheiden enthalten, bleiben abseits und zweigen sich 
als Nn. laryng. ab. Besonders der N. laryng. inf. setzt sich, nachdem er 
den Ram. cardiac. abgegeben hat, fast ausschließlich aus breiten Mark- 
scheiden zusammen. „Hier sind nur große, plumpe, vielfach unregel- 
mäßig gebildete Markscheidenringe zu sehen, an anderen Stellen des 
Querschnittes sind auch im Recurrens daneben noch zarte Nervenfasern 
eingelagert und diese sind es wohl, welche die Gefäße des Kehlkopfes 
und namentlich der Thyreoidea versorgen“ (L. R. Müller, 1. c. Nr. 69, 
S. 40). Und an anderer Stelle sagt derselbe Autor (l. c. Nr. 68, S. 453): 
„Daß im Recurrens auch viscerale Fasern verlaufen, kann ich mit Be- 
stimmtheit daraus entnehmen, daß ich bei der makroskopischen Präpa- 
ration des N. recurr. einmal ein feines Ästchen zum Isthmus der Schild- 
drüse hin verfolgen konnte, das in einem kaum stecknadelkopfgroßen 
Knötchen endigte. Das Knötchen enthielt schöne, multipolare, sym- 
pathische Ganglienzellen.‘‘ Ähnliches sah Geronzi25). Er fand Ganglien- 
zellen im Perimysium intern. der Mm. cric.-aryt. post., thyr.-aryt. und 
thyr.-crie. Es hatte den Anschein, als ob einige Ganglienzellen, die 
augenscheinlich zum Typus der sympathischen gehörten, ‚in Muskel- 
fasern träten“. Was die Verbindungen des Vagus betrifft, so interessieren 
uns ganz vorwiegend diejenigen, welche er mit dem sympathischen 
Grenzstrange eingeht. Onodi (l. c. Nr. 77) hat die Literatur dieses Gegen- 
standes zusammengetragen und selbst viele Präparationen ausgeführ:. 
Als konstant erwies sich die Verbindung zwischen N. lar. sup. und dem 
Gangl. cerv. sup. resp. dem N. cardiac. sup. symp. (direkt); für der. 
N. lar. inf. kommen dieselben Gebilde des Sympathicus in Betracht, 
überdies noch sehr häufig das Gangl. cervic. int. Wichtig ist ferner der 
Nachweis Onodis, daß die Ausstattung der verschiedenen Zweige des 
N. lar. inf. mit sympathischen Elementen durchaus nicht gleichmäßig 
erfolgt. An verschiedenen Tieren konnte er die zum Erweiterer und die zu 
den Verengerern ziehenden Recurrensfasern über weite Strecken von- 
einander sondern und feststellen, daß namentlich das Respirations- 
bündel (i. e. Posticusast des N. lar. inf.) reich an sympathischen Ver- 
bindungen ist. So fand er beim Pferd (l. c. Nr. 77, S. 68), wo sich dic 
Trennung der beiden Bündel besonders schön und ausgedehnt vornehmen 
ließ, daß das phenatorische Bündel bloß 2 Verbindungen mit dem Sym- 
pathicus hatte (mittels Ansa Vieussenii und Ram. cardiac.), das respira- 
torische dagegen in sympathischen Verbindungen geradezu eingebettet 
war und 8 Verbindungsfäden aufwies*). Dieser Unterschied scheint 
bedeutsam. Fragen wir nach der Funktion dieser sympathischen Ele- 


*) J. Broeckaert ?), 1°) gelangte zu ähnlichen anatomischen Feststellungen und 
spricht sogar von einem Plex. sympath.-recurrent., den er in einen vorderen ober- 
flächlichen und einen hinteren tieferen scheidet. In deren Mitte gäbe es nahezu 
konstant je eine Ganglienmasse, die er als Anschlußzentrum betrachtet. 
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mente, so kann es sich nach unseren bisherigen Kenntnissen ernstlich nur 
um vasomotorische, eventuell um tonisierende und trophische Aufgaben 
handeln*). Onodi hatte dagegen seinerzeit??) durch faradische Reizung 
des doppelten sympathischen Grenzstranges zwischen Gangl. cerv. inf. 
und oberstem Brustganglion bzw. durch Reizung eines Grenzstrang- 
zweiges zwischen Plex. brachial. und Gangl. cerv. inf. Reizeffekte moto: 
rischer Natur (meist Stimmbandadduction) gesehen und daraus auf die 
Beteiligung des Symvathicus an der motorischen Innervation des Kehl- 
kopfes geschlossen. Grossmann?) und P. Schultz) wiesen die Unhalt- 
barkeit dieser Auffassung nach und klärten den Irrtum als durch Strom- 
schleifenwirkung herbeigeführt auf. Wenn auch diese Feststellungen 
davon abgehalten haben, dem Sympathicus fernerhin eine aktiv-moto- 
rische Rolle in der Kehlkopfinnervation zu vindizieren, so haben doch 
die anscheinend besonderen Probleme des Kehlkopfmuskelspieles und 
der Gedanke, daß der die automatische Atmung angeblich allein aufrecht- 
erhaltende Posticus über eine besondere nervöse Steuerung verfügen 
müsse, vor einigen Jahren Riese?) auf dem Umwege über eine klinische 
Beobachtung dazu geführt, dem Sympathicus eine wichtige Rolle für die 
Aufrechterhaltung des sogenannten Dauertonus des Posticus zuzuweisen. 
Diese Annahme ist zunächst rein hypothetisch, gesichert ist dagegen 
die tusomatorische Funktion der sympathischen Fasern. Das Ergebnis 
einer größeren Reihe einschlägigerVersuche, an denen Hedon überwiegend 
teil hatte, ist die Feststellung, daß dem Kehlkopf Gefäßnerven sowohl 
durch den N. lar. sup. als auch durch den N. lar. inf. zufließen. In 
letzteren überwiegen die Constrictoren, ihr Zentrum liegt anscheinend im 
Brustmark, von wo die Fasern durch die oberen Rami communic. thorac. 
zum Gangl. thorac. supr. und via Ansa Vieussenii und Gangl. cerv. inf. 
dem Recurrens zugeführt werden; Reizung derselben macht Schleimhaut- 
blässe. Demgegenüber enthält der obere Kehlkopfnerv überwiegend 
Dilatatoren. Er empfängt sie via Gangl. cerv. sup. anscheinend aus dem 
Vagusstamm [H. Schultze®%)] ; Broeckaert**) hat ferner darauf aufmerksam 
gemacht, daß unabhängig von diesen Nervenbahnen dem Larynx noch 
von anderer Quelle sympathische Fasern zuströmen: es sind die Nerven- 
geflechte, welche, aus dem Gangl. cerv. sup. stammend und anscheinend 
rein constrictorisch, die Arterien, welche zum Kehlkopfe in Beziehung 
treten, umspinnen und in den Gefäßwandungen über einen ganglionären 
Apparat verfügen. Mit einem solchen sind wohl auch die Gewebe des 
Kehlkopfes ausgestattet; Hedon bewies dies wenigstens für die Gebilde 


+*+) Es ist zu bemerken, daß ein nicht unbeträchtlicher Anteil dieser in den 
Bahnen der Nn. lar. sup. et inf. verlaufenden vasomotorischen sympathischen 
Fasern für die Schilddrüsengefäße bestimmt scheint. Auch sympath. u. para- 
sympath. Sekretionsnerven für die Gl. thyreoidea benutzen dieselben Bahnen. 
**, Zitiert nach H. Schultze, l. c. Nr. 90. 
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des Kehlkopfeinganges. In diesem Zusammenhange soll auch die inter- 
essante Tatsache erwähnt werden, daß die Galensche Anastomose dem 
wohl rein motorischen N. lar. infer. zugleich mit sensiblen Fasern Vaso- 
dilatatoren zuführt, die indes ebenso wie die sensiblen Neurone ganz vor 
wiegend für die oberen Trachealabschnitte bestimmt sind. 

Diese anatomischen Vorbemerkungen haben wir für nötig gehalten, 
ehe wir in eine Erörterung der Erscheinungsformen und des Zustande- 
kommens peripherer Kehlkopflähmungsbilder eintreten. Zweifellos steht 
die Frage nach der Entstehung und Bedeutung der dauernden Median- 
etellung des Stimmbandes auch heute noch im Mittelpunkt des Interesses 
und der Kontroverse, zumal ihre Betrachtung fast stets mit prinzipiellen 
Erklärungen der Stellungnahme des Autors zum Semon- Rosenbachschen 
Gesetz verknüpft wird. Diesem als Stadium II der progressiven orga- 
nischen Recurrenslähmung aufgefaßten Lähmungsbild soll stets isolierte 
Posticuslähmung (Stadium I) vorausgehen, während es nicht immer, 
aber doch häufig, von totaler Recurrenslähmung (Stadium III) gefolgt ist. 
Diese Reihenfolge drückt angeblich die stets vorhandene Gesetzmäßig- 
keit in der Entwicklung solcher Lähmungen aus. Was die isolierte 
Posticuslähmung betrifft, so unterliegt es keinem Zweifel, daß sie wieder- 
holt beobachtet wurde. Ob die Stimmlippe dabei, wie Semon (l. c. Nr. 91, 
S. 724) angibt, nicht über die ‚„Kadaverstellung‘‘*) hinauszugehen ver- 
mag, darf angesichts des Verhaltens posticusgelähnter Stimmlippen im 
Tierexperiment [ M. Grossmann“®)] füglich bezweifelt werden. Namentlich 
lassen auch die die Grossmann schen Resultate isolierter Posticusausschal- 


*) Wir halten den Terminus „Kadaverstellung‘‘ ebenso wie viele vor uns für 
unrichtig und unglücklich und raten trotz seiner Einbürgerung zur Eliminierung. 
Die Stellung des recurrensgelähmten Stimmbandes unterscheidet sich von der 
Stellung desselben in cadavere mindestens um den Wegfall der Wirkung des M. 
thyr.-cric. Da überdies die Weite der Glottis und damit die Stimmlippenstellung 
nach dem Tode in relativ sehr erheblichen Grenzen schwankt — F. Semon®) fand 
mit Hilfe direkter und indirekter Meßmethoden Zahlen von 3,5—6 mm für den 
Mann und von 2—6 mm für das Weib —, so können derart verschiedene Werte 
unseres Erachtens nicht zum Typus einer Stimmbandposition am Lebenden ge- 
macht werden. Dies um so mehr, als selbst die „Kadaverstellung‘‘ in derselben 
Leiche nicht, wie Semon seinerzeit (l. c. Nr. 93) angab, einen unveränderlichen 
Wert darstellt, sondern ihrerseits wieder infolge des Eintritts und Ablaufs der 
Totenstarre verschiedenem Wechsel unterworfen ist [Fein?%)]. Ja selbst eine bis 
auf einen dreieckigen Spalt der Pars cartilaginea geschlossene Glottis konnte Fein 
wiederholt beobachten. Aus diesen Gründen halten wir eine Ersetzung des Aus- 
druckes „Kadaverstellung““ für geboten und befürworten den Terminus Inter- 
mediärstellung (Broeckaert) oder Zwischenstellung (Fein) als nicht präjudizierend. 
Für wissenschaftliche Zwecke aber sollte für alle Stellungen der Glottis, welche 
nicht mit der Medianstellung oder mit der Position bei extremer Inspiration zu- 
sammenfallen, eine genaue Messung — evtl. auch unter Winkelangabe ( Broeckaert) — 
treten. Solche Messungen können an Tieren mit dem S. Exnerschen Laryngometer 
oder mit dem Museholdschen Larvyngometerfernrohr, an Menschen mit gradu- 
ierten Spiegeln gewonnen werden (Türck. Semon, Fein). 
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tung durchaus bestätigenden Angaben von A. Kuttner und J. Katzen- 
stein®!) keinen Zweifel darüber, daß besonders bei angestrengter Atmung 
das posticusgelähmte Stimmband die mittels Durchschneidung der Nn. lar. 
sup. und inf. der Gegenseite markierte Stimmbandstellung nach außen 
zu überschreiten fähig ist. Daß diese Erscheinung auch durch völlige 
Erschlaffung der Adductoren in der Inspirationsphase nicht ausreichend 
erklärt werden kann, ist zuzugeben; daraus folgerten diese Autoren die 
Existenz von Hilfsabductoren, als welche sie vornehmlich den M. cric.- 
aryt. lat., aber auch den M. aryt. transv. und selbst den M. thyreo-cric. (!) 
ansehen*). Es ist kein Zweifel, daß hier noch mancherlei zu klären ist, 
jedenfalls aber haben diese Experimente mit Sicherheit dargetan, daß 
alleiniger Posticusausfall nur zu einer Einschränkung der Auswärts- 
bewegung bei normaler Adduction führt, daß die Verengerer während der 
Atmung ebenso stets in Aktion sind wie die Erweiterer, daß es akzessorische 
Abductoren gibt und daß der Gedanke einer tonischen Abductorinner- 
valion bei der Atmung, wie ihn Semon (l. c. Nr. 93) geäußert, unrichtig ist. 

Als überraschendes Ergebnis für den Beobachter ausschließlich mensch- 
licher Pathologie ergab sich die Tatsache, daß während der ganzen Lebens- 
dauer der Versuchstiere — A. Kuttner u. J. Katzenstein (l. c. Nr. 61) hielten 
u.a. ein Tier 1 Jahr lang am Leben — niemals Fixierung der Stimmlippen in 


Medianstellung 


auftrat. Es galt nun die Bedingungen kennenzulernen, unter welchen 
aus einer isolierten kompletten Posticuslähmung Medianstellung werden 
konnte, resp. rückschauend die Fälle zu erhellen, in welchen bereits ex- 
perimentell eine solche hervorgerufen worden war. Wie man fast all- 
gemein lesen kann, hatten schon G. Schmidt?) und Ph. Schech®®) an 
Tieren Medianstellung erzeugt, denen sie den Posticus isoliert ausschalten 
wollten. Namentlich für @. Schmidt scheint das einigermaßen zuzutreffen. 
Bei der Durchtrennung des Posticusastes wurde auch der zum M. trans- 
vers. führende Zweig geopfert, der Recurrens mit einem Häkchen vor- 
gezogen und der M. thyreo-pharyngeus beschädigt: es resultierte Immo- 
bilisierung der gestreckten Stimmlippe dicht neben der Medianlinie, 
parallel zu ihr. Auch bei Schech sind es die beim eingeschlagenen seit- 
lichen Operationswege unvermeidlichen Mitverletzungen, und zwar eher 
solche im Sinne einer Zerrung der Recurrens, wie uns scheint, als die Be- 
schädigung des unteren Schlundkopfschnürers, was öfters eine para- 
mediane, in einem Falle eine annähernde Medianstellung zur Folge hatte. 
In dieselbe Richtung, nämlich in die eines Nebeneinanders von destruk- 
tiven und irritativen Wirkungen — um ein Wort A. Kuitners:®) zu ge- 
brauchen —, scheinen die vorübergehenden Medianstellungen zu weisen, 


*) A. Kuttner und J. Katzenstein (Arch. f. Physiol. 1899, S. 274 u. ff.) verfügen 
über Experimente mit diesen Ergebnissen. 
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welche seinerzeit H. Krause durch Kompression des Nervenstammes*) 
erzielte. J. Broeckaert hat auch für die bei den B. Fränkel- und J. Gad- 
schen Abkühlungsexperimenten des Recurrens hervorgebrachten Er- 
scheinungen eine ähnliche Erklärung gegeben, doch möchte 4. Kuttner 
(l. c. Nr. 59) letztere als reine Ausfallserscheinungen ganz ohne Reizung 
aufgefaßt sehen und er unternimmt es auch seine Ansicht durch das 
Verhalten seiner Versuchstiere bei künstlicher Dyspnöe zu stützen. Sehr 
wahrscheinlich hat Kuttner darin recht, jedenfalls aber stimmen wir 
völlig mit diesem Autor darin überein, in gewissen klinischen Fällen 
(Tabes), in welchen man bei bestehender Parese oder Paralyse des Er- 
weiterers Krämpfe in den Adductoren und selbst Medianstellung von 
verschiedener Dauer gelegentlich zu sehen bekommt, eine Mischung von 
Lähmungs- und Reizungserscheinungen zu erblicken. 

Letztere betreffen wohl hauptsächlich die Adductoren oder Spanner, 
gelegentlich alle beide. Der Annahme einer sekundären Contractur 
der (intakten oder geschädigten) Antagonisten mit dauernder Ver- 
kürzung (Schrumpfung) derselben, wie sie bisher ja zum eisernen Be- 
stand der Semonschen Erklärung der dauernden klinischen Median- 
stellung zählte, steht zwar nach den Lehren der Neurologie nichts im 
Wege, doch muß es zu dieser Erscheinung durchaus nicht mit Regel- 
mäßigkeit kommen. Auch die Möglichkeit einer primären spastischen 
Contractur**) besteht und wäre auf die speziellen Verhältnisse des 
Recurrens anwendbar. Die Entstehung der Medianstellung durch Kon- 
traktion des M. thyreo-cricoid. allein (bei durchschnittenem Recurrens) 
suchte Wagner zu erweisen, und M.Grossmann!!) schloß sich später 
in der Hauptsache Wagner auf Grund seiner eigenen Versuche und 
Messungen an; er dachte sich die Medianstellung als regelmäßige Folge 
totaler Recurrensausschaltung, hervorgegangen aus dem Zusammen- 
wirken des M. thyr.-cric. mit dem negat. intrapulmon. Luftdruck, und 
erkannte auch dem M. interarytaen., einzelnen extralaryngealen 
Muskeln sowie in weiterer Folge den Gelenksverhältnissen hierfür eine 
gewisse Rolle zu. Diese Auffassung fand — außer bei H. Krause — nur 
Gegnerschaft. Zwar war es sicherlich falsch, die Medianstellung als 
Haupterscheinungsform der totalen Recurrensläihmung zu erklären, 
andererseits war es aber unrichtig zu leugnen, daß nach Recurrens- 


*) H. Krause hat in der Erklärung seines eigenen Versuches verschiedene 
` Wandlungen durchgemacht: erst primäre Reizcontractur, dann Reflexcontractur, 
schließlich — von Grossmann beeinflußt — Recurrenslähmung. 

**) Solche, durch Trauma oder Neuritis verursachte spastische Contracturen 
sind zwar sehr selten, aber beispielsweise für das Ulnaris- und Medianusgebiet 
durch sorgfältige Beobachtungen sichergestellt [C. Mayer**), Gierlich?®)]. In einem 
anscheinend hierhergehörigen Falle von Recurrensneuritis hatte R. Hoffmann*) 
vollen Erfolg mittels Inhalation von Metholcampher; die von ihm für solche Fälle 
empfohlene Alkoholiniektion in die Nn. lar. sup. ergab Onodi") vollen Erfolg. 
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ausschaltung Medianstellung oder eine Stellung, die klinisch sicherlich 
öfters als solche aufgefaßt worden, überhaupt nicht, auch nicht vorüber- 
gehend, auftreten könne. Erst viel später, als sich die Wogen der 
Kontroverse einigermaßen geglättet, kam Grabower auf einen Umstand 
zurück, den er seinerzeit?!) bei seinen Nachprüfungen der Grossmann- 
schen Experimente festgestellt hatte. Er konnte nämlich die recurrens- 
gelähmte Stimmlippe wenige Sekunden bis 24 Stunden post. oper. in 
„Adductionsstellung‘“ treten sehen, in welcher sie 1—4 Tage verharrte, um 
dannerst in ,,Kadaverstellung‘ überzugehen. Diese damaligen Adductions- 
stellungen wurden nun?) als Medianstellungen gewertet. Grabower (l. c. 
Nr. 32) konnte sich ferner an einer strumektomierten Patientin, an welcher 
er unmittelbar post op. Intermediärstellung nachgewiesen hatte, im wei- 
teren Verlaufe überzeugen, daß aus letzterer am Morgen des 2. Tages nach 
der Operation eine ‚‚Adductionsstellung‘“ mit gestrecktem Stimmband und 
3 Tage später wieder Intermediärstellung geworden war. Das mußte er im 
Zusammenhalt mit seinen Erfahrungen am Tier auf die Wirkung des in- 
takten M. thyreo-cric. beziehen. Als Prüfstein hierfür erwies sich Grabower 
eine Beobachtung an einer Strumektomierten mit bilat., anscheinend 
totaler Recurrensdurchtrennung, die wegen Erstickungsgefahr (bilat. Me- 
clianstellung) tracheotomiert werden mußte. Auch monatelang danach ver- 
harrten die Stimmbänder in gleicher gestreckter Stellung. Die hieraus von 
Grabower vermutete vornehmliche Spannercontractur konnte tatsächlich 
durch einseitige Neurektomie*) des Ram. ext. n. lar. sup. behoben, 
eine wesentlich weitere Glottis erzielt und Patientin dekanüliert werden. 
Das gute Resultat blieb konstant. Einen anderen Fall erwähnt Katzen- 
stein5*): Killian durchschnitt an einem Patienten Grabowers mit bilat. 
Medianstellung die äußeren Äste beider oberen Kehlkopfnerven mit dem 
Erfolg, daß die Glottis erweitert und die bestehende Dyspnöe gemindert 
wurde**). Diese Fälle scheinen uns zweierlei wahrscheinlich zu machen: 

1. daß dauernde Medianstellung auch durch Contractur des M.thyreo- 
cric. allein hervorgerufen sein und daß 

2. eine komplette Recurrenslähmung auch unter dem Bilde klinischer 
Medianstellung sich verbergen kann***). 


*) Martens®°), der den Fall operiert hat, macht darauf aufmerksam, daß nach 
längerer Dauer der Contractur eine derartige Verkürzung der Weichteile — ganz 
abgesehen von sekundären Gelenksveränderungen — auftreten könne, daß Neurotomie 
nicht genüge und analog der Tenotomie beim Spitzfuß Durchschneidung oder selbst 
Abtragung des Muskels nötig werden könne. Erfolglosigkeit der Neurotomie 
schließt demnach nicht unter allen Umständen Spannercontractur aus. 

**) Möglicherweise führen in ähnlichen Fällen auch unschuldigere Mittel zum 
Ziel. Wenigstens konnten v. Mering und Zuntz die experimentelle, vorübergehende 
Medianstellung durch einfache Cocainisierung der Kehlkopfschleimhaut beheben. 

***) Als Beispiel totaler Recurrenslähmung unter dem Bilde bilat. Median- 
stellung seien die histologisch untersuchten Fälle von J. Moeller”) und K. M. 
Alenzel®) angefiihrt. 
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In anderen Fällen wieder mag die Medianstellung der sekundären 
Contractur der Adductoren allein ihren Ursprung verdanken: bei einem 
Pat. mit maligner Struma und ‚Postieuslähmung‘‘ (Med.-Stellung) 
konnte de Quervaın®!) durch Ablösung des gleichseitigen M. crico-aryt. 
lat. vom Krikoidknorpel Internediärstellung herbeiführen. In einer 
Beobachtung eines von nns [.Veumayer’?)] mußte die gleich nach einer 
Strumaoperation aufgetretene bilat. Medianstellung auf den alleinigen 
Ausfall der Postiei (wohl mit sek. Adduct.-Kontraktion) bezogen werden, 
da die Gelenkprüfung keine Ankylose ergeben und die dynamometrische 
Messung [H. Neumayer’?)] normal Werte gezeigt hatte, was intakte 
Adductoren zur Voraussetzung hat. Zweifelsohne sind aber auch noch 
andere Möglichkeiten offen. Darauf weisen die interessanten Versuchs- 
ergebnisse R. du Bois- Reymonds und J. Katzensteins®) hin, welche durch 
Kombination der Ausschaltung der Lungenäste des Vagus mit reiner 
Posticusausschaltung (Methode M. Grossmann) dauernde Fixation der 
Stimmlippe in Medianstellung erzeugen konnten. Dabei machte das 
Stimmband nur ganz unbeträchtliche Bewegungen, was die Autoren 
evtl. durch Aktion des M. cric.-thyr. sich erklären. Eine Nachprüfung 
dieser bemerkenswerten Resultate durch Kuttner®®) ließ letzteren zu 
einer Ablehnung insofern gelangen, als noch kleinste Stimmband- 
bewegungen e loco möglich waren. Dagegen akzeptierte W. Nagel‘’) 
die du Bois- Reymond- Katzensteinschen Ergebnisse als vollgültigen 
Beweis und Beispiel dafür, daß dauernde Medianstellung anscheinend 
nicht bloß durch eine Kombination von Lähmungs- und Reizungs- 
zuständen, sondern auch durch Häufung von Ausfällen (M. postic. + 
Lungenäste des Vagus) erzeugt werden könne. Angesichts der großen 
theoretischen Bedeutung dieser Versuche und des sich eventuell hieraus 
erschließenden Verständnisses manchen klinischen Falls (Kompression 
des Recurrens und der Lungenäste des Vagus) ist eine weitere Nach- 
prüfung dieser Verhältnisse von Wichtigkeit und Dringlichkeit. 

Auch /Innervationsanomalien (Variationen im Nervenfasernverlauf, 
Überkreuzungen usw.) mögen gelegentlich allein oder in Verbindung 
mit bestimmter Gelenkskonfiguration eine Rolle für das Zustandekom- 
men dauernder Medianstellung spielen : so wurde einer von uns [ Klestadt°”)] 
aus dem negativen Ausfall der Recurrensdurchschneidung in einem 
Falle von bilat. Medianstellung bei freien Gelenken zu dieser Auf- 
fassung geführt. 

Aus dieser Darstellung erhellt, daß sehr verschiedene Wege zur Median- 
stellung*) führen können. Welcher im einzelnen Falle von der Natur 


*) Der Leser hat bemerkt, daß wir den nichts präjudizierenden, topisch kor- 
rekten Ausdruck Medianstellung stets anstatt des üblichen, aber irreführenden 
Terminus „Posticuslähmung‘‘ gebrauchen. Wie aus dem Vorausgegangenen erhellt, 
ist reine und dabei komplette Posticusausschaltung nicht mit Fixation in der 
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beschritten wurde, wird sich zwar nicht immer feststellen lassen, jedoch 
muß ces unser Bestreben sein, den speziellen Mechanismus eines jeden 
Falles so weit als irgend möglich aufzuklären. 

Dazu sind vornehmlich neben genauer und fortlaufender larynygo- 
skopischer Kontrolle (Entwicklung und Veränderung der Lähmungs- 
bilder) und neben allgemein klinischer Untersuchung (Brust- und Hals- 
organe, Röntgen, Wassermann, Nierenfunktion usw.) spezielle Nach- 
forschungen in folgenden Richtungen unerläßlich: 

a) Funktionsprüfung des Krikoarytgelenkes: Medianstellung oder 
sonst irgendeine Position zwischen dieser und extremer Abductions- 
stellung bzw. auch diese letztere kann durch einen immobilisierenden 
arthritischen oder periarthritischen Prozeß bedingt sein. Die ‚Prüfung 
des Gelenkes und des Stimmbandes auf passive Beweglichkeit mittels 
Sonde [Schech®?), Kühne-Körner®)] ist daher in allen Lähmungsfällen 
aus differentialdiagnostischen Gründen unbedingt geboten. Anderer- 
seits spricht eine gefundene Gelenksversteifung natürlich nicht an und 
für sich gegen einen ursprünglich neuro- oder muskulogenen Ausfall 
der Gelenksfunktion, da wir, worauf unlängst einer von uns (Neumayer, 
l. c. Nr. 72) hingewiesen hat, in längerdauernden Lähmungsfällen mit 
konsekutiven Gelenksveränderungen rechnen müssen. Derartige Beob- 
achtungen wurden beispielsweise von H. Neumayer (l. c. Nr. 72) und 
W. Hill“) gemacht. 

b) Dwynamometrisch a Untersuchung des Glottisschlusses nach 
H. Neumayer (l. c. Nr. 73). Die Höchstleistungen (Pressen, Husten) können 
nur bei intaktem Schließerapparat zustande kommen, wesentliche 
Abschwächung der gefundenen Hg.-Werte ist ein untrügliches Kenn- 
zeichen der Schädigung desselben. 

c) Elektrische Prüfung der Kehlkopfmuskulatur: Einer von uns 
[Stupka®®)] hat kürzlich zur Wiederaufnahme des alten Verfahrens unter 
verbesserten Bedingungen angeregt. Man prüft zweckmäßigerweise 
endolaryngeal und endopharyngeal. Abgesehen von der Möglichkeit 
sicherer Trennung der vom cortico-bulbären und «der vom peripheren 
Neuron abhängigen motorischen Störungen und abgesehen von pro- 
gnostischer Bewertung bietet das Verfahren die Möglichkeit, aus dem 
Auftreten von motorischen Reizeffekten von verschiedenen Orten aus auf 
das Vorhandensein noch funktionstüchtiger Fasern zu schließen und so 
eventuell zu einer genaueren Analyse des Lähmungsbildes zu gelangen. 


Mittellinie verknüpft. Aber auch die Gleichsetzung von Medianstellung mit 
sogenannter „kompliz. Posticuslähmung‘‘ ist unseres Erachtens von dem Augen- 
blick an unstatthaft, in welchem der Nachweis des Vorkommens selbst totaler 
Recurrenslähmang unter dem gleichen Bilde erbracht wurde. Aus demselben 
Grunde haben wir auch nicht die Medianstellung mit „unvollständiger Recurrens- 
lähmung“* identifiziert. 
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d) Ein besonderes Augenmerk ist auch den erxtralaryngealen Kehl- 
kopfmuskeln entgegenzubringen. Der Wichtigkeit derselben für die 
gehörige Funktion der Binnenmuskeln ist man sich im allgemeinen 
viel zu wenig bewußt. Zu den extralaryngealen Kehlkopfmuskeln 
gehört auch die Schlund- und Speiseröhrenmuskulatur. K. Stoerk 
(in Nothnagels Spez. Path. und Therapie, Bd. 13, II. Teil) und 
M.Grossmann (l.c. Nr. 41) hatten schon auf die Wichtigkeit der äußeren 
Kehlkopfmuskeln hingewiesen, in neuerer und neuester Zeit Dreyfuß'®), 
Nemai?!)undeiner von uns (Stupka,].c. Nr. 95); letztere Autoren hoben die 
Bedeutung der Schlundspeiseröhrenmuskulatur fürden Phonationsakt her- 
vor. Auch Katzenstein (l. c. Nr. 53) und P. J. Mink (l. c. Nr. 66) haben 
sich zur Frage der extralaryngealen Kehlkopfmuskeln geäußert. Aus 
diesen Gründen erachten wir ein Urteil über die Funktion eines Kehlkopfes 
‚iInsolange für unvollständig, als nicht eine Untersuchung der äußeren 
Halsmuskeln inkl. Schlundschnürer usw. (Endoskopie) stattgefunden hat. 

Große Bedeutung hat namentlich die nekroskopische Untersuchung: 

Hier kann man noch viel Unzulänglichem begegnen. Wenn es 
gelingen soll, die Rolle aller Faktoren zu entschleiern, welche an der 
Hervorbringung der Lähmungsbilder teilgenommen haben, so muß 
man, wie schwierig das auch im einzelnen sein mag, fordern, daß nicht 
nur die Nervenstämme, sondern auch die zu den einzelnen Muskeln 
ziehenden Zweige getrennt, und zwar am besten teils quer-, teils längs- 
geschnitten, histologisch untersucht werden. Damit vertreten wir nur 
neuerdings wieder ein schon vor vielen Jahren von Onodi??),80) aufge- 
stelltes Postulat, das indes zu selten Beachtung fand. Man darf sich 
aber nicht damit begnügen, neben den Muskelästen nur noch den Stamm 
des Recurrens und den N. lar. sup. zu untersuchen, sondern auch die 
Vaguswurzeln und der Vagusstamm am Halse und in der Brusthöhle 
(unterhalb des Recurrensabganges) sind ins Bereich unserer Untersuchung 
mit einzubeziehen. Letztere ist aber auch auf den Sympathicus (Stamm, 
Halsganglien und oberstes Brustganglion und Anastomosen mit den Nn. 
lar. sup. und inf.) auszudehnen, da vielleicht auch die histologische 
Erforschung wichtige Daten für die besondere Rolle gewinnen läßt, 
die neuerdings den autonomen Fasern im allgemeinen und dem Sym- 
pathicus im besonderen zugeschrieben wird. Natürlich ist eine genaue 
Untersuchung der Muskelverhältnisse (Binnen- und extralaryngeale 
Kehlkopfmuskeln) anzuschließen. Bei den erheblichen Deutungs- 
schwierigkeiten der pathologisch-histologischen Muskelbilder halten 
wir es für durchaus nötig, nicht nur eine pathologisch-anatomische 
Diagnose, sondern neben einer solchen eine genaue Beschreibung der 
vorgefundenen Veränderungen, und zwar für jeden Muskel getrennt, 
zu geben. Die besseren Einsichten ins pathologische Geschehen und in 
das Zustandekommen der Lähmungsbilder, die wir uns auf diese Weise 
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erhoffen dürfen, werden uns vielleicht ganz von selbst die Lösung der 
Frage nach der Gültigkeit des Semon- Rosenbachschen Gesetzes bringen 
oder uns doch einen Blick in das innere Getriebe, die Ursachen seiner 
Geltung oder Nichtgeltung im speziellen Falle erkennen lassen*). Es 
ist unleugbar, daß in einer überwiegenden Zahl von Fällen — das 
„Gesetz‘‘ sagt in allen — die erweiternde Komponente der Kehlkopf- 
muskulatur früheren und dauernderen Ausfall erleidet und daß an- 
scheinend konform damit ein höherer Grad von Atrophie im M. postic. 
gefunden wird. Diese klinischen und histologischen Befunde haben ja 
hauptsächlich zur Ableitung des „Gesetzes“ die Handhabe geboten und be- 
hufs Aufklärungdes beobachteten Verhaltenszur Annahme geführt, daßdie 
Vitalität des Postic. oder seines Nervenastes oder beider eine geringere sei. 


Dieser aus vorliegenden Beobachtungen und ad hoc angestellten Versuchen 
gezogene Schluß erscheint uns in dieser Fassung zu einseitig. Ohne auf die zahl- 
reichen Experimente in dieser Richtung einzugehen — sie rühren von Jeanselme und 
Lermoyez, Semon und Horsley, Hooper, Donaldson, Onodi, B. Fraenkel und J. Gad, 
O. Frese und anderen her —, können wir uns doch nicht versagen, unserem Zweifel 
darüber Ausdruck zu geben, ob damit tatsächlich die vitale Inferiorität des Posticus 
oder seiner zuleitenden Axone erwiesen ist. Nur ein anderes Verhalten der SchließBer 
und Öffner gegenüber ein und demselben Agens läßt sich feststellen. Dem rascheren 
Aufbrauch des Posticus durch Abkühlung, Elektrizität, gewisse chemische Körper 
(Coeain, Karbol) und anscheinend auch durch gewisse im Organismus entstehende 
Gifte (Tabes, konsumierende Krankheiten) steht größere Resistenz anderen che- 
mischen Körpern (Ammoniak, Äther) gegenüber. Da C'urareversuche |O. Frese®)] eine 
anders geartete Beschaffenheit der Endplatten in beiden Muskelgruppen nicht nach- 
weisen konnten und die Annahme verschiedener histologischer Konstitution der 
Muskelfasern im Posticus einerseits und in den Adductoren andererseits im Sinne 
der „weißen“ und ‚roten‘ Fasern Gruetzners nach Untersuchungen von M. Stein- 
lechner®) aus v. Ebners Laboratorium einer kritischen Prüfung nicht standbielt, so 
mag das andere Verhalten der Schließer und Öffner immerhin auf biologische Ver- 
schiedenheiten der motorischen Axone bezogen werden, vorausgesetzt daß nicht 
andere, im Nervenstamme enthaltene nervöse Elemente dabei mit eine Rolle spielen. 


Jedenfalls hat der Gedanke verschiedenen biologischen Verhaltens**), 
eventuell sogar verschiedener Wertigkeit einzelner Nervenfasergruppen 


*) Wir halten zu diesem Behufe erneute physiologische und wohl auch experi- 
mentell-pharmakologische Untersuchungen für aussichtsvoll. 

**) Grabower?t) will ein verschiedenes biologisches Verhalten der Axone des 
Postieusastes nicht anerkennen und bezieht das raschere Erliegen des Posticus nur 
auf die geringere Nervenfaserzahl. Daß Muskeln, wie die Schließer, die zu einer 
feineren und intensiveren Leistung (Stimme) berufen sind, mehr Axone haben, 
ist nicht wunderbar und durch vielfältige Beobachtungen belegt. Eine arithmetische 
Lösung der Posticusfrage im Sinne Grabowers ist unseres Erachtens nicht 
berechtigt, zumal die Voraussetzung dazu, daß nämlich allemal nur ebensoviele 
Nervenfasern in sämtlichen Adductorenästen zusammengenomnien ausfallen sollen 
wie im Posticusaste allein, durchaus gekünstelt ist. Auch steht Grabowers?®) eigene 
Beobachtung eines Falles von frischer Posticusparese ohne histologische Muskel- 
veränderung bei totaler Zerstörung des Posticusbündels mit dieser Erklärung nicht 
im Einklang. Im angezogenen Falle macht die Schädigung der Posticusneurone 
vielmehr geradezu den Eindruck der Elektion. 
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nichts Ungewöhnliches an sich, zumal Beispiele auch aus dem Gebiete 
motorischer Nerven hierfür existieren. So gilt es als feststehende Tat- 
sache, daß unter allen im Ischiadicus verlaufenden motorischen Nerven- 
fasern die den N. peroneus konstituierenden von allen toxischen und 
infektiösen Noxen mit Vorliebe ergriffen werden [H. Oppenheim, Lehrb. 
d. Nervenkr., I. Bd., 6. Aufl., 1913*)]. Aber auch Kompression hat 
eine ähnliche Bevorzugung der Peroneusaxone im Ischiadicus zur Folge. 
Dieses Verhalten des Peroneus gibt für den Recurrens ein gutes Ver- 
gleichsobjekt ab. Hierfür eignet sich auch durchaus der N. oculomot., 
wie das seinerzeit Koerner®) beredt ausgeführt hat. 

Zugegeben nun, daß tatsächlich der Posticusast des Menschen 
normalerweise eine größere Empfindlichkeit einzelnen Einflüssen gegen- 
über besitze, die als krankmachende Ursachen praktisch in Betracht 
kommen, so erhebt sich damit natürlich sogleich die Frage nach dem 
Urgrund dieser Erscheinung. Denn es ist einstweilen nicht geklärt, 
ob es sich dabei tatsächlich um eine biologische Eigentümlichkeit der 
motorischen Faser selbst handelt oder um den raschen Aufbrauch 
(Edinger) sonst gleichgearteter, aber ruhelos tätiger**) Axone oder viel- 
leicht bloß um einen besonderen, aber als variabel vorstellbaren ana- 
tomischen Umstand. Welche von diesen Möglichkeiten allein zutrifft, 
oder ob nicht in verschiedenen Fällen auch ein Zusammenwirken 
mehrerer erfolgt, ist einstweilen nicht entscheidbar und weiterer Forschung 
vorbehalten. Für letztere sind bereits einige Richtlinien erkennbar: 

Es ist gesagt woıden, daß in Fällen menschlicher Recurrensschädi- 
gung — und es sei hinzugefügt, daß es meist gleichgültig ist, ob dabei 
das Stimmband in Medianlinie fixiert war oder in Intermediärstellung 
stand — der Posticus fast stets stärker oder doch nicht weniger stark 
degeneriert gefunden wurde als die anderen Kehlkopfmuskeln. Diese 
Tatsache 'hat ja einerseits zur Annahme größerer Vulnerabilität des 
Posticus und andererseits dazu geführt, den Zeitpunkt der Posticus- 
schädigung früher anzusetzen. Letzterer Schluß ist aber in dieser 
Fassung nicht berechtigt. Denn aus Befunden Grabowers?!) bei- 
spielsweise wissen wir, daß bei gleichzeitiger Durchtrennung des 
oberen und unteren Kehlkopfnerven anı Hunde die im Posticus nach 
einigen Wochen vorgefundene Atrophie hochgradiger war als in den 
anderen Muskeln. Daher kann im allgemeinen unseres Erachtens der 
höhere Grad von Atrophie nicht ohne weiteres mit einem früheren Beginn 
in Verbindung gebracht werden. Im Gegensatz zu diesem Verhalten 
des menschlichen Posticus fand Broeckaeri!!),12),13\nach Recurrensdurch- 


*) Etwas Analoges zeigt auch der N. radial. gegenüber der .Bleiintoxikation. 

**) Das müßte aber mindestens auch für einen größeren Teil der während der 
Atmung mittätigen und teilweise auch als Abductoren (A. Kuttner und J. Kaizen- 
stein 1. c. Nr. 61) funktionierenden Schließer gelten. 
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trennung am Tier (Kaninchen, Hund, Meerschweinchen, Katze, Rhesus. 
Macacus), daß der Posticus, der doch mit Recht als hauptsächlichster 
Inspirationsmuskel der ganzen Säugetierreihe gilt und dem eine gleich- 
bleibende physiologische Dignität zukommt, durchaus keine größere 
Vulnerabilität im Sinne stärkerer Atrophie zeigte, sondern daß ganz 
im Gegenteil nur der M. thyr.-aryt. ext. erheblich degenerierte, während 
die anderen Muskeln inkl. Posticus noch nach Monaten kaum irgend- 
welche Alteration aufwiesen. Letztere Befunde mußte Grabower?) an 
Hunden mit Recurrensdurchschneidung zum guten Teile bestätigen, 
wenn auch in vielen anderen Fällen die Degeneration im Posticus zum 
mindesten die gleiche wie im Externus war. 

Broeckaert sprach nach diesen Erfahrungen an Tieren — namentlich 
an Katzen und Kaninchen sind die Postici sehr widerstandsfähig!4) — 
die Überzeugung aus, daß eine physiologische Inferiorität des Öffner- 
apparates an sich nicht bestehe. Die wichtige Frage, unter welchen 
Umständen es dann doch zu einer Atrophie des Posticus komme, konnte 
Broeckaert!5) experimentell ebenfalls wieder an Kaninchen dahin be- 
antworten, daß es die gleichzeitige Ausschaltung sympathischer Fasern 
sei (Resektion des Halssympathicus), welche sofort und in ausgedehnter 
Weise eine Degeneration des Posticus bewirke, und zwar suchte Broek- 
kaert!®) die Mitwirkungdes Sympathicusim Ausfall vasomotorischer Inner- 
vation. Er hatte sich nämlich durch Experimente am Kaninchen 
mittels partieller Obliteration der ernährenden Gefäße einer Kehlkopf- 
seite davon überzeugen können, daß dadurch eine rasche Atrophie 
sämtlicher Muskeln eintrat. Das gegensätzliche Verhalten zwischen 
Mensch und Tier in bezug auf den Posticus nach alleiniger Recurrens- 
ausschaltung konnte Broeckaert nicht auf einen Wesensunterschied 
des physiologisch durchaus gleichartigen Öffnerapparates hier und 
dort beziehen und suchte daher das raschere Auftreten der Atrophie 
im menschlichen Posticus in lokalen Ursachen. Als solche billigte 
er (l. c. Nr. 16) neben der neuropathischen Atrophie der Muskelhypämie 
besondere Wirksamkeit zu, einem Faktor, der bisher beim Studium 
der Recurrensparalyse ganz verkannt worden wäre (z. B. Kompression 
der aus der Art. thyr. inf. stammenden Art. lar. post.). Und da er an 
seinen Tieren die Wirksamkeit der Sympathicusausschaltung auf die 
Raschheit der Atrophie kennengelernt hatte, so kam er zur Annahme, 
daß es die besondere, von den Adductoren verschiedene Versorgung 
des Posticus mit Vasomotoren sei, welche da eine ausschlaggebende 
Rolle spiele. Es lagen nämlich die für den Posticus bestimmten Vaso- 
motoren (aus dem Plex. thyr. inf., welcher seine Elemente via Gangl. 
cerv. inf. aus dem Sympathicus bezieht) bei sehr vielen Schädlichkeiten, 
welche für Recurrenslähmung in Betracht kommen, durchaus im Be- 
reiche der Noxe, während die gleichen Organe, welche für den Muskel- 
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apparat der Adductoren bestimmt sind, kaum pathologischen Ge- 
fahren ausgesetzt seien. 

Es ist kein Zweifel, daß diese Theorie*) durchaus einer Beachtung 
wert ist. 

Falls sich die Broeckaertsche These bewahrheitet, könnte sie even- 
tuell einen Hinweis auf den inneren Mechanismus jener Fälle geben, 
die entgegen dem Semon- Rosenbachschen Gesetz verlaufen waren**), 
da bei der verschiedenen Anastomosenbildung des Sympathicus an eine 
Anomalie der Zufuhr seiner Fasern eher gedacht werden kann als an 
Varietäten der motorischen Axone. Das ist aber freilich noch eitel 
Theorie. Jedenfalls erwächst der Klinik die Aufgabe, zu erproben, ob 
tatsächlich der von Broeckaert behauptete wichtige Einfluß des Sym- 
pathicus vorliegt. Es eröffnen sich hierzu verschiedene Wege: sorg- 
fältige Beobachtung des klinischen Bildes und der histologischen Ver- 
hältnisse in Fällen, in welchen vorwiegend oder allein der Plex. thyreoid. 
inf. affiziert wurde, und Gegenüberstellung von solchen, in denen das 
ganze zum Kehlkopf führende sympathische Netz geschädigt war. 
Dann aber wäre die normale Histologie der Zweige der Nn. lar. sup. 
et infer. genau zu bearbeiten. Da bekanntlich die einzelnen Muskel- 
bündel der Kehlkopfnerven schon annähernd im Wurzelgebiet richtig 
formiert sind und, zwar gemeinsam umhüllt, aber doch im wesentlichen 
als gesonderte Bündel verlaufen, so müßte der Nachweis geführt werden. 
ob die vegetativen Fasern, die teils aus dem Vagus, teils aus den sym- 
pathischen Anastomosen stammend die Bahnen der Kehlkopfnerven 
benutzen, sich gleichmäßig auf die Bündel des Recurrens verteilen 
oder etwa nicht. Ungleichmäßige Verteilung scheint aus dem Befunde 
L. R. Muellers (l.c. Nr. 68 u. 69) hervorzugehen, indes konnte dieser 


*) Die berechtigte Frage, ob das verschiedene Verhalten des Posticus bei 
Mensch und Tier nun auch tatsächlich in verschiedener Nervenversorgung be- 
gründet ist, läßt sich insofern bejahen, als S. Exner (Sitzungsbericht d. kais. Akad. 
d. Wiss. 89, III. Abt.) beispielsweise für das Kaninchen festgestellt hatte, daß nur 
der M. thyr.-aryt. ext., gerade derselbe, welcher bei Broeckaert nach Recurrensdurch- 
schneidung isoliert degenerierte, ausschließlich oder fast ausschließlich vom N. 
lar. inf. versorgt werde, während alle übrigen Muskeln ‘inklusive Posticus mehr- 
fache Versorgung mit Nervenfasern genössen. Dies beinhaltet einen wichtigen 
Unterschied gegenüber dem Menschen. Zwar ist die Exnersche Lehre vielfach 
“bekämpft worden, wie es scheint z. T. mit Unrecht. Sollte es sich aber heraus- 
stellen, was allerdings erst zu beweisen wäre, daß wenigstens ein Teil der von Exner 
dargestellten 2. und 3. Versorgungen der Kehlkopfmuskeln (exklusive Externus) 
Vasomotoren sind, so könnte allenfalls das Ausbleiben der Atrophie im Sinne 
Broeckaerts teilweise wenigstens auf das Erhaltenbleiben von Gefäßnerven bezogen 
werden. Man sieht, daß hier noch sehr viel hypothetisch ist! 

**) ].Gruenwald®) hat unlängst den Finger auf diese offene Wunde gelegt und 
eine dankenswerte Zusammenstellung eigener und fremder Beobachtungen gegeben, 
in welchen ein vom Semon-Rosenbachschen Gesetze abweichendes Verhalten ge- 
funden worden war. | 


Offene Fragen und neuere Gesichtspunkte bei den Kehlkopflähmungen. 449 


verdienstvolle Autor die Region des Rekurrens nicht näher bezeichnen, 
in welcher das stärkere Auftreten viszeraler Neurone beobachtet wurde*). 

Was die viszeralen Fasern des Rekurrens betrifft, so muß es einst- 
weilen zweifelhaft bleiben, ob sie nur aus dem sympathischen System 
stammen oder auch dem Vagus (parasympathisches System) zugehören. 

Als gesicherte Kenntnis kann vorerst nur die Funktion der Vaso- 
motoren gelten. Vasomotorische Störungen allein bleiben nicht. ohne 
Effekt auf die Muskulatur. Beispielsweise wurde Atrophie der kleinen 
Handmuskeln dabei beobachtet, die jedoch nur ausnahmsweise von 
qualitativer Veränderung der elektrischen Erregbarkeit begleitet war 
(H. Oppenheim, Lehrb. d. Nerv.-Kr., 6. Aufl., S. 306, 1913). Gleich- 
zeitige Ausschaltung der motorischen und Gefäßnerven hat höher- 
gradige Muskelveränderungen und schließlichen Schwund zur Folge**). 
Die Reihe von Bildern, die man da sich entwickeln sieht und die der 
einfachen Atrophie zugehören, boten der Deutung bisher nicht un- 
erhebliche Schwierigkeiten, da menschliches Material von bekannter 
Lähmungsdauer relativ spärlich vorlag, nicht alle Phasen lückenlos 
darstellte und zum Teil Zuständen entlehnt war, die eher degenerative 
Atrophie auszulösen fähig sind. Die unter dem Einfluß toxischer und 
infektiöser Noxen sich entwickelnden Degenerationen der Muskeln — 
sogenannte degenerative Atrophien — müssen nämlich strenge von der ein- 
fachen neuropathischen Atrophie abgetrennt werden, wie sie sich etwa 
nach Kontinuitätstrennung, Druck usw. des zuführenden Nerven ent- 
wickelt. Es sind daher die Lähmungsbilder und ihre histologischen 
Korrelate nur wieder mit solchen gleicher Genese vergleichbar. Das 
wurde bisher wenig oder gar nicht beachtet. So konnte es geschehen, 
daß die tabische Neuritis, die auch sonst im Körper elektive Wirkungen 
zeigt (Reflexkollateralen, gewisse Bezirke der Hinterstrangbündel usw.), 
als Paradigma quasi der gesetzmäßigen Entwicklung der einfachen 
Muskelatrophie stillschweigend hingestellt wurde, obgleich sie sicher- 
lich zur Kategorie derjenigen Schädlichkeiten gezählt werden muß, 
die degenerative Atrophie im Gefolge haben und daher eine Sonder- 
stellung einnehmen. Dieser Unvergleichbarkeit muß man sich bewußt 
bleiben und dementsprechend an die histologische Untersuchung heran- 
treten. Grabower®5) hat auf die Arbeiten von Ricker und Ellenbeck ®) 
aufmerksam gemacht, die sich das Verdienst erworben hatten, durch 
systematische Untersuchungen an einfach atrophischen Muskeln (nach 
Neurotomie) eine ganze Skala von Veränderungen registriert und uns 


*) Nach einer brieflichen Mitteilung an einen von uns (St.). 

**) Es ist damit zu rechnen, daß der Tonus der Gefäßmuskulatur auch nach 
Ausschaltung aller Nerven nach einiger Zeit der Lähmung, und zwar selbst ohne 
Einwirkung peripherer Zentren, sich wieder herstellen kann. Doch mag die Zwischen- 
zeit genügt haben, um irreparable Störungen hervorzubringen. 

Z. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 3 (Kongreßbericht). 29 
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so das Zurechtfinden in der Mannigfaltigkeit der Erscheinungen und 
eine Beurteilung über Grad und Alter derselben erleichtert zu haben. 
Die Ausführungen dieser Autoren bieten besonderes Interesse auch 
deshalb dar, weil aus ihnen hervorgeht, welch große Rolle in der patho- 
logischen Histologie der Muskeln die Vasoparalyse resp. Hyperaemia 


vasoparalytica®) — also etwa durch Lähmung der Vasoconstrictoren 
(Reeurrens!) — spielt. Die Vorgänge der einfachen Atrophie werden 


hierbei von einheitlichem Gesichtspunkt betrachtet [Ricker®)]: erst 
Ödem, welches proliferative Vorgänge begünstigt, gleichzeitig aber zur 
Abdrängung der Fibrillen von ihrer Nährbasis führt, dann Verdickung 
der Capillarwände durch eine dem Kollagen ähnliche Substanz und 
damit Einsetzen der regressiven Vorgänge, welche schließlich zum 
Schwunde führen**). Diese Darstellung zeigt die Muskelatrophice in deut- 
licher Abhängigkeit von den Gefäßen und deren nervöser Regulation. 

Aber neben der vasomotorischen Funktion mag den autonomen 
Fasern noch eine andere Bedeutung zukommen. Zufolge neuerer For- 
schungen dringen viscerale Elemente ins Sarkoplasma der quergestreiften 
Muskeln ein mit der Aufgabe, den Ruhetonus zu gewährleisten [.J.Boeke3), 
de Boer*), E. Frank?!)]. Hierfür sollen vorwiegend oder ausschließlich 
parasympathische Elemente in Betracht kommen, deren Vorkommen 
im Recurrens ja recht wahrscheinlich ist. Diese Annahme, obgleich 
umstritten, erscheint pharmakologisch nicht ohne Stütze. Wenn sie 
sich bestätigen sollte, tritt auch an die Larynxmuskeln die Frage nach 
der speziellen tonischen Innervation und dem Woher ihrer Fasern 
heran. Es käme dann auch für die Postieusfrage ein weiterer Gesichts- 
punkt zur Geltung. der berufen sein könnte. eine neue Phase unserer 
Erkenntnis dieses Problems zu inaugurieren. 


Ein Fragebogen 
zur Verwendung bei Bearbeitung von Kehlkopflähmungsfällen***), 


I. Anamnestische Daten: 

Alter? Geschlecht? 

Bisherige Krankheiten? (Besonderes Gewicht ist auf Tuberkulose und Lues 
zu legen.) 


*) Broeckaerl meinte Hypämie. Auf den Svmpathieusausfall bezogen kann 
es sich dabei wohl nur um Hyperämie durch Vasoparalvse handeln. Doch gibt es 
auch Ernährungsstörungen in Muskeln durch Hypämie und Ischämie. 

**) Diese komplizierten Verhältnisse werden noch schwieriger dadurch, daß 
möglicherweise ein Teil der gefundenen Atrophie nicht neuro- und vasoparalytischen 
Ursprungs ist, sondern durch Inaktivität hervorgerufen wurde. M. Grossmann*?) hat 
speziell darauf hingewiesen. Diese Art von Atrophie werden wir in Synergisten bei 
Lähmung ihrer Kollaboratoren und in der Umgebung arthritischer Prozesse er- 
warten dürfen. 

***) Bei allen der Kommission zur eventuellen Bearbeitung zugesandten Frage- 
bogen möge jedem Antwortsatz die Nummer der zugehörigen Frage vorangesetzit 
werden, 
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Jetzives Leiden: 

a) Suhjektive Symptomatik mit Angabe von Dauer, Entwicklung und Ver- 
schwinden der einzelnen Erscheinungen (Heiserkeit, phonatorische Luftverschwen- 
dung, Dyspnöe oder im Gegenteil unverändert klare Stimme, Singfähigkeit, un- 
gestörte Atmung. Krampfartige Sensationen in der Kehle). 

b) Vermutete Ursache; 

Frage nach allen akuten und chronischen Infektionskrankheiten, namentlich aber: 
Diphtherie, Typhus, Masern, Lues, Tuberkulose (chron. indurat. Spitzentuperkulose 
mit Schrumpfung, tuberkulöse Tracheobronchialdrüsen). 

Intoxikationen? (Alkohol, Blei, auch Kupfer, Arsen, Nicotin usw.) 

Traumen? Halsverletzungen (insbesondere Strumektomie), Thoraxquetschung, 
Traumen an der Schädelbasis (Fraktur, Erhängungsversuch). 

Druckwirkung? Primäre und sekundäre, maligne und benigne Tumoren des 
Halses (z. B. Struma), des Mediastinums (z. B. Oesophaguscarcinom) und der 
Basis cranii. 

Gefäßleiden? Aneurysmen, Herzfehler (besonders Mitralstenose), Perikarditis, 
Sinusthrombose. 

Nierenleiden? 

Nervenleiden? Periphere Neuritis oder Polyneuritis durch Infektion oder 
Intoxikation, Tabes; Fibromatosis nervorum ; multiple Sklerose; amyotroph. Lateral- 
sklerose, Syringobulbie, progressive Bulbärparalyse, akute Bulbäraffektionen 
(Blutung, Myelitis), Großhirn- und Kleinhirnaffektionen, wie Blutungen, Throm- 
bosen, Tumoren, Cysticercus usw. 

Graridität? 

Kyphoskoliose? 

Rheuma? 


II. Klinischer Befund: 


l. Genauer Allgemeinstatus inklusive Röntgenuntersuchung der Hals- und 
Brustorgane (auch Oesophagus), Harnbefund, Wassermann. 

Phonation normal oder gestört? (Phonierte eine anencephale Mißgeburt oder 
perforierter Neugeborener normal?) 

Grenzen des Stimmunlanges? 

Besteht Dyspnöe auch in der Ruhe? 


2. Klärung der Jtioloyie des Leidens (siehe I: Jetziges Leiden, Punkt b) durch 
Spezialuntereuchungen: 

interner Fachbefund, 

neurologischer Fachbefund. 


3. Spezialuntersuchung des Kehlkopfes; 
a) Laryngoskopische Untersuchung.:*) 


&) Motilität: Welche Seite ist gelähmt? Totale Unbeweglichkeit einer Stimm- 
lippe? Beschränkte Beweglichkeit? nur ad- oder abductorisch oder nach beiden 
Seiten ? 

Glottisweite? 

Bei noch beweglichem Stimmband ist die Entfernung desselben von der Mittel- 
ebene in Ruhelage (ruhige Respiration), bei Intonation und maximaler Inspiration 
anzugeben (Winkelwerte? Graduierte Spiegel!) Bei fixiertem Stimmband ist in 


*) Wir empfehlen zur Erkennung der feineren Details angelegentlich die 
binokulare Betrachtung, wie sie etwa durch die v. Eickensche Binokularlupe (Arch. 
f. Laryngol. 33) oder das Goerzsche Relaskop ermöglicht wird. 

2° 
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gleicher Weise die Stellung objektiv festzulegen, nur bei Fixation in Median- 
stellung*) oder in maximaler Abduktionsstellung genügen diese Angaben allein. 

Welches ist die Form des Kehlkopfverschlusses beim Pressen ? 

Pendelzuckungen der C. corniculata ? 

Stimmbandklonismen od. dgl.? 

Ataktische, sakkadierte Bewegungen der Stimmbänder oder nur eines? Welche 
Seite? Nur bei Inspiration oder Exspiration (Phonation) oder in beiden Phasen ? 

Welche Erscheinungen der Motilitätsstörung sind konstant? welche ver- 
änderlich? Welche waren noch ante mort. feststellbar ? 

ß) Sensibilitätsprüfung (wenn irgend möglich stets auszuführen, nur bei ge- 
schlossenen Augen): Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindung erhalten ?**) 

Reflektorischer Glottisschluß ? 

Hustenreflex (hintere Kehlkopfwand)? 

Einseitiger Kehlkopfreflex Katzensteins? (l. e. Nr. 50). 

Wie ist die Kehlkopfsensibilität bei Ausschaltung eines Ram. int. nerv. lar. sup. ? 

y) Aussehen des gelähmten oder paretischen Stimmbandes und seiner Umgebung: 
verkürzt? gespannt? Rand zugeschärft? flottierend? exkaviert? gerade?! 
Niveau der Stimmlippe? Stimmbandkörper verschmächtigt? (nur bei unzweifel- 
haften Unterschieden anzugeben, Täuschungen sehr leicht möglich). 

Stimmbandröte? (Wenn nicht anders bedingt, evtl. als Sympathicusphänomen 
deutbar.) 

Hängt der Aryknorpel über? richtet er sich auf? in welcher Phase ? 

b) Ergebnis der stroboskopischen***) Untersuchung? 

c) Ergebnis der Sondenprüfung des Stimmbandes und Gelenkes auf passive 
Beweglichkeit? Schech (l. c. Nr. 87), Kühne (l. c. Nr. 62). 

Differentialdiagnose gegen arthritische und periarthritische Prozesse. (Doch 
selbst totale Versteifung auch in reinen Paralysefällen — allerdings nur nach 
längerem Bestande — möglich.) 

d) Ergebnis der dynamometrischen Prüfung des @lottisschlusses? (H. Neumayer, 
l. c. Nr. 73.) 

Wurden normale Prüfungswerte (beim Pressen, bei Hustenstößen) erhalten ? 
Beträchtlich herabgesetzte Zahlen in mm Hg? 

e) Ergebnis der elektrischen Prüfung der Kehlkopfmuskulatur? 

f) Ergebnis der Untersuchung der äußeren Kehlkopf- und Halsmuskeln? Mobi- 
lität des Larynx beim Schlucken, bei Phonation? Eventuell Rohruntersuchung 
des Hypopharynx und der Speiseröhre. Oesophagusmund offen oder geschlossen ? 
Kontrahiert sich bei Phonation ? 

g) Wurde Übergang eines Lähmungstypus in einen anderen beobachtet? Etwa 
von Medianstellung in Intermediärstellung oder umgekehrt. Verwandelte sich 
isolierte Posticusparalyse in Medianstellung? und umgekehrt ? 

h) Welcher Einfluß auf die Stimmbandstellung konnte von therapeutischen 
Maßnahmen geschen werden: 

Recurrensdurchschneidung ? 

Resektion des Ram. ext. n. lar. sup. ? 


* Nur „strikteste‘‘ Medianstellung, bei welcher Aryknorpel, Proc. voc. und 
Stimmbandrand in einer Linie verlaufen, die mit der Medianlinie zusammenfällt, 
gilt als Medianstellung, alles andere muß gesondert angegeben werden. 

**) Details bei A. Iwanoff, Zeitschr. f. Laryngol. 4, 145 u. ff. 
: ***) Technisches und Ergebnisse bei Örtel (Arch. f. Laryngol. 3), A. Musehold 
(ebenda, 7, 1 u. ff.), G. Spiess (ebenda, 7, 148 u. ff.), L. Réthi (Sitzungsberichte der 
k. Akad. d. Wiss. 105 u. 106, 3. Abt.) und bei anderen. 
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Anästhesierung des N. lar. sup. ? 
Durchtrennung oder Resektion d. M. thyr.-cricoid. ? 
Ablösung des M. crico-aryt. lat. ? 


III. Was ergibt der nekroskopische Befund ?*) 

1. Stets allgemeine Sektion. Welche bemerkenswerte Daten? 

2. Makro- und mikroskopische**) Untersuchung: 

a) des Gehirns und des Hirnstammes (3. Stirnwindung, Sprachzentrum, Weg 
der cortico-bulb. Bahn, Strecke zwischen hinterem 4-Hügelpaar und Ala cinerea); 

b) des Kleinhirnes (Unterfläche des Wurmes, Lobul. centralis; vordere Binde- 
arme); 

c) der Medulla oblongata (ventraler [motor.], dorsaler [viscer.] und sensibler 
Vaguskern, Subst. reticul.); 

d) des oberen Halsmarkes (graue Substanz)***); 

e) der Wurzelfasern des Vagus; 

f) der Stämme des Vagus, Halssympathicus t), Recurrens, N. lar. sup. sowohl 
im eigentlichen Bereiche der Schädlichkeit (genaue Ortsangabe!) als auch peripher 
davon. Bei Mediastinalprozessen muß stets auch der Vagus (Lungenäste) peripher 
vom Recurrensabgang auf eine größere Strecke freigelegt und mituntersucht 
werden. 

Gesonderte Untersuchung der verschiedenen Muskelästett) der Nn. lar. sup. und 
inf., der sympath. Anastomosen und ganglionären Anschlußzentren (Gangl. cerv. 
sup. et inf. and Gangl. thorac. supr.) und der Ansa Galeni. 

g) Getrennte Untersuchung der Kehlkopfmuskeln (womöglich auch frisch!) mit 
genauer Beschreibung der gesehenen Veränderungen. Welcher Muskel zeigt den 
höchsten Grad von Atrophie oder Degeneration ?}ff) 

h) Untersuchung des Crico-aryt.-Gelenkes (auch mikroskopisch). 

i) Untersuchung der Gefäße (isol. Kompression, Obliterat., Thrombosen usw.). 


IV. Diagnose: Kurze Zusammenfassung der klinischen und nekroskopischen 
Befunde; inwiefern differierte das erwartete Resultat vom tatsächlich erhobenen 
nekroskop. Befunde? | 


V. Welcher Schluß kann aus dieser Beobachtung gezogen werden? 


*) Bei cerebralen Lähmungen sind alle Punkte zu berücksichtigen, bei bul- 
bären und peripheren Lähmungen sollte wenigstens vom Hirnstamm abwärts 
untersucht werden, um jedenfmöglichen Einwand zu entkräften. Nur in un- 
zweifelhaft peripheren Lähmungsfällen — beispielsweise krebsige Durchwachsung 
des N. vagus zwischen beiden N. laryngei — kann, falls Stichproben aus den zentral 
von der Läsionsstelle gelegenen Nervenabschnitten sich normal erwiesen, eventuell 
davon abgegangen werden. 

**) Beiziehung eines Neurohistologen angeraten. Beratung über die dem 
Falle angepaßten Fixierungs- und Färbemethoden usw. vonnöten. 

**+) Letzteres ist möglichst tief zu durchtrennen (Nucl. commiss., Fascic.- 
solitar.!). 

t) Die sympath. Grenzstränge sind bis distalwärts vom Gangl. thorac. prim. 
freizupräparieren. Die Darstellung der Halsorgane erfolge so weit als möglich 
in situ. i 

tt) Vor Fixierung aufspannen. 

ttt) Auch Einbettung des Kehlkopfes und der Speiseröhre als Ganzes nach 
Entnahme von Nervenstückchen usw. zur Untersuchung dürfte sich, je nach Lage 
des Falles, empfehlen. Oben wäre dann oberhalb der Santorinischen, unten unter- 
halb des 1, Tracbealringes zu durchtrennen, 
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Laryngol. 27, 21 u. 385, 


48. Herr Amersbach-Freiburg i. B. Über elektrophysiologische Ver- 
such: an der Kehlkopfmuskulatur. 


Der Nachweis, daß mit Hilfe der von Rehn angegebenen Methode 
der Ableitung von Aktionsströmen von der Muskulatur durch (pola. 
risierbare) Nadelelektroden auch von kleinen Muskeln, wie den Stimm- 
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bandbewegern, die Aktionsströme am Saitengalvanometer zur Dar- 
stellung gebracht werden können, ist von mir zuerst geführt und be- 
kanntgegeben worden, Es ist mir gelungen, die Aktionsstromrhythmen 
vom M. thyreoarytaenoideus internus sive vocalis des Hundes und des 
Menschen zur Darstellung zu bringen. Die Elektroden wurden dabei 
derart in das Stimmband eingestochen, daß zwischen den beiden Na- 
deln ein Abstand von etwa 4mm bestand. Durch sorgfältige Kontroll- 
versuche wurde in einwandfreier Weise festgestellt, daß es sich tat- 
sächlich um die Aktionsstromrhythmen bei willkürlicher Innervation 
handelte. Nach Recurrensdurchschneidung blieben die Aktionsstrom- 
rhythmen vollkommen aus, Reizung des Nerven löste nunmehr einzelne 
doppelphasige Aktionsströme aus; geeignete Kontrollen bewiesen, daß 
die Bildung von Stromschleifen dabei ausgeschlossen war. 

Auch der M. cricoarythaenoideus lateralis kann vom Rec. piri- 
formis aus beim Hunde leicht erreicht werden, wie ich ebenfalls ge- 
zeigt und bekanntgegeben habe. 

Alle Versuche, die anzustellen mir bisher möglich war, um auch 
von dem M. cricoarythaenoideus posticus die Aktionsstromrhythmen 
abzuleiten, waren leider bisher ohne Erfolg. Selbst wenn man nach 
Freilegung des Kehlkopfes durch Pharyngotomia subhyoidea und 
Herauswälzen des Kehlkopfes sich den Muskel bequem zugängig macht, 
wird die Ableitung der Aktionsströme vom M. posticus zum Saiten- 
galvanometer durch Blutung sehr stark beeinträchtigt. Es handelt 
sich hier indessen, da die Frage prinzipiell gelöst ist, nur um rein tech- 
nische Schwierigkeiten, die zu überwinden sind. Die Untersuchung 
des M. posticus beim Menschen muß mit Hilfe irgendeiner Form der 
Hypopharyngoskopie, am besten wohl in Schwebelaryngoskopie mög- 
lich sein. Ich war leider aus äußeren Gründen nicht in der Lage, diese 
Methoden in dem das Saitengalvanometer beherbergenden Raume aus- 
zuführen. 

Ob sich aus den bisherigen Versuchen eine klinisch brauchbare Me- 
thode zur Feststellung des jeweiligen Zustandes jedes Kehlkopfmuskels 
unter pathologischen Voraussetzungen wird entwickeln lassen, mag da- 
hingestellt bleiben. An sich ist die Methode wohl auch für den M. po- 
sticus (für M. vocalis und lateralis habe ich es bereits gezeigt) ungefähr- 
lich. 

Die wesentliche Bedeutung meiner Befunde sehe ich aber darin, 
daß es gelingen muß, auf diesem Wege in Fällen von Schädigungen 
des Recurrensstammes mit resultierender Medianstellung des Stimm- 
bandes eindeutig nachzuweisen, ob sich der M. posticus im Zustande 
der Lähmung oder der Kontraktion befindet. Einen gewissen Hinweis, 
daß bei der Medianstellung des Stimmbandes sich wenigstens die Ad- 
duktoren unter dem Einfluß einer Dauerinnervation befinden, scheinen 
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einige Aufnahme einschlägiger Fälle von Recurrensschädigungen mit 
Medianstellung zu liefern. Gelingt es aber zu zeigen, in welchem Zu- 
stande der M. posticus in solchen Fällen sich befindet, Lähmung oder 
Kontraktion, so ist damit ein wesentlicher Teil des Reeurrensproblemes 
einer Lösung zugeführt. 

Literatur. 
Lit. Amersbach: Zeitschr. f. d. gesamte experimentelle Medizin, Bd. 28, Heft 1—4. 


49. Herr J. Katzenstein: Über die Wirkung der äußeren Kehlkopf- 
muskeln. 


Vor längerer Zeit überwies mir Heır Geh. Rat Hildebrand eine 
Patientin, bei der er bei Vornahme der halbseitigen Strumectomie die 
Mm. sternohyoidei, Mm. sternothyreoidei, Mm. hyothyreoidei entfernt 
hatte. Die Entfernung war wegen der Größe der Struma in diesem Falle 
nötig gewesen. Einige Zeit nach Heilung der Operationswunde wollte 
Patientin, eine vorgeschrittene Gesangsdilettantin, ihre Stimmübungen 
wieder aufnehmen, bemerkte aber zu ihrem Schrecken, daß sie über f? 
nicht hinauskam, während sie vor der Operation mühelos c3 erreichte. 
Bei der laryngoskopischen Untersuchung ergab sich, daß bei der gewöhn- 
lichen Sprachtonstimmgebung die Stimmlippen normal arbeiteten. Phona- 
tionsstellung, ruhige Atemstellung, tiefe Atemstellung schienen normal. 
Das Bild änderte sich bei der Phonationsstellung aber sofort, wenn die 
Patientin den Versuch machte, über f? hinaus nach der Höhe zu singen. 
Die Stimmlippen schlossen bei den Stimmgebungsversuchen nicht, 
. sondern sie blieben beim Versuche der Phonation in einer Form von 
Abduktionslähmungsstellung stehen, die Stimme erklang heiser und 
war oft von einem unangenehmen Hautreibegeräusch begleitet. Dieser 
Zustand hat sich, solange ich die Patientin beobachtete, nicht geändert. 

Bei der sonst vollständig normal verlaufenden Operation mußte 
man sich die Frage vorlegen: Ist die Möglichkeit vorhanden, daß der 
Stimmverlust von f?—c3 durch die Wegnahme der gesamten drei äußeren 
Kehlkopfmuskeln erzeugt ist? 

In der bisherigen Literatur war eine Antwort auf diese Frage nicht 
vorhanden. Nur über die Wirkung der Mm. constrictores auf die Stimm- 
gebung liegt eine Arbeit von Dreyfuß vor. Auf S.584 der Anatomie von 
kauber-Kopsch Abt. 3, Muskeln, Gefäße, 7. Aufl., 1906 stehen über die 
Funktion der genannten Muskeln folgende Angaben: ‚M. sternohyoideus. 
Funktion: Er zieht das Zungenbein herab. M. sternothyreoideus. Funk- 
tion: Zieht den Schildknorpel nach abwärts. M. thyreohyoideus. Funk- 
tion: Zicht das Zungenbein abwärts oder den Schildknorpel aufwärts.“ 
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Um nun über die Wirkung der drei genannten Muskeln auf den Kehl- 
kopf und die Stimmgebung ins klare zu kommen, habe ich in Gemein- 
schaft mit R. de Bois Reymond folgende Versuche am Tiere, und zwar 
an mittelgroßen Hunden gemacht: Die äußeren Kehlkopfmuskeln wur- 
den freigelegt und der Reihe nach einseitig, dann doppelseitig gereizt; 
schließlich wurden alle drei Muskelpaare gereizt. Während der eine der 
Untersucher reizte und die Wirkung der Muskeln auf den Kehlkopf 
feststellte, beobachtete der zweite den Kehlkopf und die durch die Rei- 
zung erzeugte Bewegung der Stimmlippen. Das Maul des Tieres wurde 
währenddessen durch einen Cowlschen Mundsperrer geöffnet, der Kehl- 
deckel mit einem Häkchen gehoben, damit das Kehlkopfinnere gut 
übersichtlich war. 

In zweiter Linie wurden die vier Kehlkopfnerven, nach einem früher 
von uns gemeinschaftlich angestellten Versuch, freigelegt, die Trachea 
abgetrennt und durch ein Glasrohr mit einem Blasebalg verbunden. 
Hierauf wurden zugleich die Kehlkopfnerven gereizt und durch den 
Blasebalg der Kehlkopf angeblasen: Dieser Versuch wurde bei in- 
takten äußeren Kehlkopfmuskeln vorgenommen und nachdem sie durch- 
schnitten waren. 

Es ergab sich nun bei den Versuchen folgendes: Reizung des M. 
sternohyoideus beiderseits. RA 88 im unteren Drittel. Muskel zieht 
sich nach unten zusammen, kräftiger im unteren Drittel. Größere Elek- 
troden etwa 2cm Abstand. Beiderseits quer auf den M. sternohyoideus 
in der Mitte aufgesetzt = Zungenbein und Kehlkopf rücken caudalwärts 
etwa 1 cm, Stimmlippen spannen sich in dorsoventraler Richtung. 

Reizung beider Mm. sternothyreoidei: Zunge, Zungenbein, Kehlkopf 
treten etwa 2cm caudalwärts, die Trachea wird dabei komprimiert, 
Kehldeckel macht eine Drehung ventralwärts, Zunge caudalwärts, der 
ganze Larynx gleichfalls caudalwärts, dabei werden die Stimmlippen 
etwas gespannt. 

Reizung beider Mm. hyothyreoidei: Schildknorpel wird an das Zun- 
genbein herangezogen, dabei tritt der Kehldeckel und der ganze Larynx 
ventralwärts, die Stimmlippen werden etwas gespannt und treten der 
Mittellinie etwas näher. 

Bei dem Versuche der Reizung der vier Kehlkopfnerven bei gleich- 
zeitigem Anblasen der Trachea von unten ergab sich folgendes: Rei- 
zung der Laryngei sup. bei einem Wasserdruck von 50—70 cm Was- 
serdruck ergab: Miefen, das dem menschlichen Falsett entspricht. Rei- 
zung aller vier Kehlkopfnerven bei 160 mm Druck Hg ergab laut ge- 
brüllten Ton (Brustton). Bei Reizung der Recurrentes tiefer Ton, bei 
gleichzeitiger Reizung der Nerv. laryngei sup. Ton um etwa eine Terz 
höher. Nach Durchschneidung der drei äußeren Kehlkopfmuskeln war 
der Ton tiefer als vorher. 
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Es ergab sich also aus den Versuchen: Bei gleichzeitiger Reizung 
beider Mm. sternohyoidei tritt der Kehlkopf caudalwärts, die Stimm- 
lippen spannen sich in dorsoventraler Richtung. 

Bei gleichzeitiger Reizung beider Mm. sternothyreoidei tritt der 
Kehlkopf caudalwärts, die Stimmlippen werden etwas gespannt. 

Bei gleichzeitiger Reizung beider Mm. hyothyreoidei wird der Schild- 
knorpel an das Zungenbein herangezogen, der Larynx tritt ventral- 
wärts, die Stimmlippen werden gespannt und treten der Mittellinie etwas 
näher. 

Nach Durchschneidung der äußeren Kehlkopfmuskelpaare ist der 
durch Reizung der vier Kehlkopfnerven bei gleichzeitigem Anblasen 
der Trachea erzeugte Ton tiefer als bei normalen äußeren Kehlkopf- 
muskeln. 

Durch die Tätigkeit der äußeren Kehlkopfmuskeln wurden also die 
Stimmlippen gespannt und erleichtern somit die Stimmgebung. Werden 
die äußeren Kehlkopfmuskeln geschädigt oder entfernt, so sind nicht 
mehr so hohe Töne zu erzeugen wie in der Norm. 


50. Herr Neumayer-München: Klinisches über Posticuslähmung. 


-Bei der Lösung der Recurrensfrage wird die klinische Beobachtung 
neben den anatomischen Untersuchungen und dem Tierexperiment 
immer eine große Rolle spielen und die Ausbeute der anatomischen 
Untersuchungen wird um so reicher sein, je eingehender das klinische 
Bild analysiert wurde. Von diesgm Gesichtspunkte ausgehend, möchte 
ich heute einige klinische Befunde vortragen, die die Auffassung, daß 
die infolge von Recurrensschädigung auftretende Medianstellung des 
Stimmbandes als eine isolierte Posticuslähmung anzusehen sei, zu 
stützen vermögen. 

Auf der Tagung in Nürnberg habe ich bereits darauf hinweisen 
können, daß ich in einem Falle von doppelseitiger Medianstellung der 
Stimmbänder nach Strumektomie einen vollkommen festen Abschluß 
der Glottisspalte im Bereiche der Stimm- und Taschenbänder während 
des Pressens beobachten konnte und daß die dynamometrische Unter- 
suchung Werte ergab, die der Kraftleistung intakter Schließmuskulatur 
gleichkamen, es konnte also nur ein Ausfall des Erweiterers angenommen 
werden. Seitdem habe ich in zwei weiteren Fällen von doppelseitiger 
Medianstellung der Stimmbänder nach Strumektomie die gleichen Be- 
obachtungen machen können. Ich fand beim Pressen die dafür cha- 
rakteristische Form des vollkommenen Kehlkopfverschlusses und auch 
hohe dynamometrische Werte. 
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Bei diesen beiden Fällen von doppelseitiger Medianstellung sahen 
wir uns genötigt, wegen schwerster Dyspnöe die Tracheotomie auszu- 
führen. Durch die Eröffnung der Luftröhre war hier Gelegenheit ge- 
geben, den primären Luftdruck (Sievers) festzustellen und die Ergeb- 
nisse der dynamometrischen Untersuchung zu kontrollieren und zu er- 
gänzen. 

Nach dem Vorgehen von Cagniard-Latour, Grützner und Roudet 
setzte ich in die Kanüle eine T-förmige Röhre luftdicht ein, von der 
der eine Schenkel mit einem Quecksilber- oder Wassermanometer ver- 
bunden wurde, während der andere zeitweilig die Luft für die Atmung 
freigab. 

Ich beobachtete wie Cagniard-Latour u. a. den subglottischen Luft- 
druck beim Flüstern, beim Phonieren mit verschieden lauter Stimme 
und beim Pressen. Die Zahlen, die ich bei meinen beiden Fällen 
erhielt, stimmen mit dem Resultate der genannten Autoren, deren 
Fälle wegen Veränderungen nach Typhus bzw. wegen zeitweise auf- 
tretenden Glottiskrampfes tracheotomiert worden waren, gut überein. 
In der folgenden Liste sind meine Untersuchungsergebnisse denen 
Grützners gegenübergestellt. 


Neumayer 
Grützner 3 jährige Frau 87 jährige Frau 
Flüstern ...... 30 mmWasserdruck 26 mm Wasserdruck 39 mm Wasserdruck 
Sprechstimme. .. 160mm PR 104 mm 2 120 mm r 
Sehr laute Stimme .945 mm z 312 mm di 460 mm Xs 
Pressen . 22: 2220 re 0 0. ... 910mm m 910 mm Şi 


Ich fand bei meinen beiden Fällen nicht nur bei der Phonation an- 
nähernd dieselben Werte wie @Grützner, sondern auch beim Schreien bzw. 
beim Pressen einen so großen primären Druck, daß für das Zustande- 
kommen desselben ein sehr fester Verschluß des Kehlkopfes und dem- 
gemäß eine sehr große Kraftentfaltung der Schließmuskulatur voraus- 
gesetzt werden muß, eine Leistung, die, wenn wir die Medianstellung 
der Stimmbänder als Ausdruck einer Totallähmung des N. recurrens 
ansehen wollten, unmöglich durch die alleinige Tätigkeit der M. crico- 
thyreoidei hervorgebracht werden kann. 

Was die Stimme meiner beiden Fälle, die rein und klangvoll war, 
anlangt, so hatte dieselbe einen Umfang, der ausgesprochenen Alt- 
stimmen entsprach. Bei der einen Patientin, deren Lähmung seit 
einem halben Jahr bestand, lagen die Stimmgrenzen zwischen e—a! 
und h!, bei der anderen, die ihre Lähmung bereits über ein Jahr hatte, 
lag die untere Grenze der Stimme bei g, die obere bei e! und f!. Ein 
solcher Stimmumfang ist mit einer doppelseitigen kompletten Lähmung 
des Recurrens nicht zu vereinbaren; denn, wenn auch die M. crico- 
thyreoidei vollkommen funktionstüchtig sind, so wird ihre Tätigkeit, 
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als Spanner zu wirken, durch den Ausfall der Retrofixation unmöglich 
gemacht. Wohl aber bleibt bei alleinigem Ausfall der M. postici die 
Spannung und Retrofixation erhalten, da letztere nicht nur durch die 
Tätigkeit des M. posticus, sondern auch noch durch die des M. lateralis 
bedingt ist. Für die Auffassung, daß die Schließer und Spanner in 
meinen beiden Fällen intakt sein mußten, kann auch das Ergebnis der 
stroboskopischen Untersuchung herangezogen werden. In beiden Fällen 
konnte für verschiedene Tonhöhen eine gleichmäßige und ausschließ- 
lich transversal verlaufende Schwingung der Stimmbänder beobachtet 
werden. 

Von großer Bedeutung für die Klärung der Frage, in welchem Um- 
fange der N. recurrens bei Medianstellung des Stimmbandes geschädigt 
ist, können endlich jene Fälle sein, bei denen sich die Medianstellung 
des einen Stimmbandes mit Kadaverstellung des anderen kombiniert. 
Hier wäre zu erwarten, daß bei Posticuslähmung das in Medianstellung 
befindliche Stimmband bei der Phonation über die Medianlinie hinweg 
an das andere in Kadaverstellung fixierte Stimmband herantritt und 
den Glottisschluß herbeiführt. Es wäre also das in Medianstellung be- 
findliche Stimmband imstande, vicariierende Tätigkeit und damit eine 
Überfunktion der Schließer zu leisten, wie wir dies so oft an dem ge- 
sunden Stimmbande bei einseitiger Recurrenslähmung sehen. Derartige 
Fälle scheinen allerdings nur selten vorzukommen oder es finden sich über 
diesen Vorgang keine sicheren Angaben vor. Einen vollkommen ein- 
deutigen Fall dieser Art hat Fränkel vor längerer Zeit gesehen. Es 
handelte sich um einen Patienten mit Tabes. Einen ähnlichen Fall 
habe ich in letzterer Zeit beobachtet, der wohl auch für eine Überfunk- 
tion des einen in Medianstellung befindlichen Stimmbandes spricht. 
Der betreffende Patient zeigte neben einer Struma eine doppelseitige 
Medianstellung der Stimmbänder, leicht dyspnoische Atmung in der 
Ruhe und laute, etwas unreine Stimme. Beim Phonationsakte konnte 
man schen, das das rechte Stimmband regelmäßig über die Median- 
linie hinwegging und das linke Stimmband, das etwas tiefer stand, in 
seinem hinteren Abschnitte fast vollkommen überlagerte. Durch diese 
Überfunktion des rechten Stimmbandes wurde der Abschluß der Glottis- 
spalte zwischen den beiden in verschiedener Höhe stehenden Stimm- 
bändern erzielt und die Stimmbildung ermöglicht. Ob in diesem Falle 
auch das linke Stimmband eine Einwärtsbewegung aus der Median- 
stellung unterhalb des rechten ausführte, entzog sich meiner Kon- 
trolle. 

Wenn ich meine Beobachtungen zusammenfasse, so ergibt sich, daß 
die bei Schädigung des N. recurrens auftretende Medianstellung des 
Stimmbandes auf einen Ausfall des N. postieus und nicht: des ganzen 
N. recurrens zurückzuführen ist, denn: 
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l. Die Stimmbänder und Taschenbänder vermögen, wie meine 
Fälle zeigen, aus der Median- oder Phonationsstellung in die Preß- 
stellung überzugehen. 

2. Die dynamometrische Untersuchung des Kehlkopfes ergibt in 
meinen Fällen beim Pressen eine hohe Kraftleistung der Schließer. 

3. Der primäre Luftdruck ist weder beim Phonieren noch auch beim 
Pressen reduziert, also ein entsprechend fester Abschluß der Glottis- 
spalte vorhanden. : 

4. Der Stimmunifang ist bei doppelseitiger Medianstellung der 
Stimmbänder nicht eingeschränkt und beide Stimmbänder zeigen 
gleichmäßige transversale Schwingungen. 

5. Ein durch Recurrensschädigung in Medianstellung befindliches 
Stimmband vermag bei Kadaverstellung des anderen vicariierend den 
Glottisschluß herbeizuführen. 


Literatur. 

1) Cagniard- Latour, Sur la pression à la quelle lair contenu dans la trachee- 
artère se trouve soumis pendant lacte de la phonation. C. R. Bd. 4. 1837. — 
2) Fränkel, B., Diskussionsbemerkung zu dem Vortrag Landgrafs: Vorstellung eines 
Kranken mit Tabes und Larynxkrisen. Berl. klin. Wochenschr. 1886. Nr. 38. — 
3) Grützner, P., Physiologie der Stimme und Sprache. Hermanns Handbuch der 
Physiologie. Leipzig 1879. — *) Neumayer, H., Über dynamometrische Untersu- 
chungen am Kehlkopf. Münch. Laryngol. otol. Gesellschaft 1909. — $) Neumayer, H., 
Zur Frage der Recurrenslähmung. Verh. d. Gesellsch. deutsch. Hals-, Nasen- 
u.Ohrenärzte 1921. — £) Roudel, Recherches sur la rôle de la pression sous-glotti- 
que dans la parole. La parole 1900. — 7) Sievers, Grundzüge der Phonetik. Leipzig. 


5l. Herr Amersbach-Freiburg i. B.: Vorschlag zur operativen Be- 
seitigung der durch doppelseitige Posticuslähmung bedingten Kehlkopf- 
stenose. 


Die sog. kurrative Durchschneidung des N. laryngeus inferior zur 
Beseitigung der bei doppelseitiger Posticuslähmung bisweilen ein- 
tretenden Medianstellung beider Stimmbänder hat wenig Erfolg gezeigt. 
Ob der Grund hierfür immer in einer Fixation des Stimmbandes durch 
Weichteilschrumpfung bzw. Gelenkveränderung zu suchen ist, steht 
noch nicht vollständig fest. Will man solchen Patienten nicht die 
Stimmbänder abtragen — ein Verfahren, das auch durch gelegentlichen 
narbigen Ersatz der Stimmbänder seinen Zweck nicht erreicht —, so 
ist man genötigt, die Patienten zu tracheotomieren und dauernd die 
Kanüle tragen zu lassen. Ich habe nun auf Grund theoretischer Er- 
wägungen in Anlehnung an die Payrsche Operation an der Leiche 
wiederholt Versuche gemacht, eine Methode zu finden, die es erlauben 
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würde, die Funktion des Stimmbandes, die ja in solchen Fällen vor 
allem unter dem Ausfall des Glottiserweiterers leidet, einigermaßen 
wiederherzustellen. Damit indessen die Funktion der Glottisschließer 
erhalten bleibt, dürfen weder diese noch die versorgenden Nerven zer- 
stört werden, denn im allgemeinen wird ein Patient die Befreiung von 
der Kanüle nicht mit einem Verlust der Stimme bezahlen wollen. 

Ich ging von dem Gedanken aus, daß es möglich sein sollte, an 
Stelle des gelähmten M. cricoarythaenoideus posterior einen anderen 
Muskel zu setzen, analog dem von den Chirurgen ja bekanntermaßen 
häufig angewendeten Verfahren. Man kann zunächst daran denken, 
einen geeigneten Muskel direkt mit dem Proc. muscularis des Ary- 
knorpels in Verbindung zu bringen. Das wäre die ideale Lösung. Es 
wäre zu diesem Zwecke aber notwendig, die Muskeln hinter dem Ring- 
knorpel zu kreuzen, das Gewebe zwischen Oesophagus und Larynx also 
zu tunnelieren. Die orientierenden Vorversuche ließen mich bald er- 
kennen, daß hier ein kaum zu lösendes Problem gestellt war, denn die 
Tunnelierung des Gewebes zwischen Oesophagus und Larynx in der 
Höhe des Ringknorpels bietet außerordentliche Schwierigkeiten und 
wohl auch Gefahren (Mediastinitis). Selbst wenn es gelingt, die Schleim- 
haut des Recessus piriformis vollkommen unverletzt zu erhalten, be- 
steht die Gefahr, daß die Schleimhaut so schwer geschädigt wird, daß 
sie für Bakterien durchlässig wird. 

Weitere Versuche haben mir nun gezeigt, daß es auf der anderen 
Seite wesentlich einfacher und ungefährlicher ist, wenn man versucht, 
durch den Thyreoidknorpel hindurch zum Proc. vocalis des Ary- 
knorpels zu gelangen. Man hat dann auch den Vorteil, daß man einen 
Muskel der gleichen Seite verwenden und die Kreuzung beider Muskeln 
vermeiden kann. Es erschien mir nun zunächst als besonders geeignet 
zur Erfüllung der gestellten Aufgabe der M. omohyoideus, auch deshalb, 
weil die große Anzahl von sensiblen Endapparaten — Muskelspindeln —, 
die der Muskel bekanntlich hat, eine besonders differenzierte Inner- 
vation vorauszusetzen erlaubt. Man könnte ihn, gegebenenfalls unter 
gewisser Verkürzung, direkt an den Proc. vocalis annähen oder aber 
seine Zwischensehne mit Hilfe einer künstlichen Sehne (Seidensehne 
nach Lange, aus Fascie gebildete Sehne oder dergleichen) in Verbindun 
bringen. | 

Es ist richtig, daß die Drehung des Aryknorpels dann ja nicht mehr 
in vollkommen normaler Weise erfolgt, und daß der Zug nach schräg 
vorn unten nicht ideal ist. Immerhin würde dieser Umstand nicht so 
sehr schwer ins Gewicht fallen, wenn nicht eine zweite, praktische Er- 
fahrung mich gelehrt hätte, das gerade in den Fällen von doppelseitiger 
Posticuslähmung, die ja in weitaus der Mehrzahl der Fälle im Anschluß 
an komplizierte Strumektomien auftritt, der an sich schwache M. 
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omohyoideus in dem Narbengewebe mehr oder minder vollständig auf- 
gegangen ist. 

Es dürfte sich aus diesen Gründen empfehlen, besser einen der oberen 
Halsmuskeln zu verwenden, und zwar entweder den Stylohyoideus oder 
aber den M. digastricus. Ersterer kann nach Ablösung vom Zungen- 
bein unter mäßiger Dehnung direkt an den Proc. vocalis angenäht werden, 
wobei es sich empfehlen wird, am Ansatz des Muskels noch Periost des 
Zungenbeines mitzunehmen. Letzterer müßte am besten mit Hilfe 
einer künstlichen Sehne von seiner Zwischensehne aus mit dem Proc. 
vocalis des Aryknorpels in Verbindung gebracht werden. 

Der Verlauf der an sich technisch sicher auch nicht ganz einfachen 
Operation würde sich dann folgendermaßen gestalten: Schnitt am 
vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus, von etwas oberhalb 
des Zungenbeines bis unterhalb des Ringknorpels. Durchtrennung des 
Platysma und Aufsuchen des M. stylohyoideus, bzw. M. digastricus. 
Nun wird die Muskulatur vom Schildknorpel vorsichtig abpräpariert, 
nach vorn und hinten abgeschoben, das Perichondrium durchschnitten 
und ebenfalls mit Raspartorium abgeschoben. Fensterresektion von 
etwa 1lOpfennigstückgröße aus dem hinteren unteren Abschnitt des 
Thyreoidknorpels. Da der Knorpel auch bei jüngeren Individuen hier 
sehr häufig stärkere Verknöcherung zeigt, kann diese Fensterresektion 
gewisse Schwierigkeiten bereiten, denn eine Verletzung des inneren 
Perichondriums und der Larynxschleimhaut muß sorgfältigst vermieden 
werden. | 

Um hier sicher zu gehen, ist es unerläßlich, daß von oben her auf 
direktem Wege (direkte Laryngoskopie oder Schwebelaryngoskopie) 
der Kehlkopf vom Beginn der Fensterresektion ab dauernd kon- 
trolliert wird. Die Fensterresektion wird mit Vorteil unter Zuhilfe- 
nahme eines vorn stumpfen Elevatoriums und der Hajekschen Zange 
ausgeführt. Nach ausreichender Resektion orientiert sich der Operateur 
tunlichst genau über Lage des Rec. morgagni, des Stimmbandes und 
des Proc. vocalis des Aryknorpels. Zweckmäßig wird hierzu eine Stirn- 
lampe verwendet. Der Operateur und die Kontrolle am Laryngoskop 
werden sich dadurch besonders gut orientieren, wenn bald der eine, bald 
der andere seine Lampe ausschalten läßt und die Durchleuchtbarkeit 
des Gewebes prüft. Hieraus ergibt sich vor allem ein guter Anhalts- 
punkt, ob eine noch ausreichende Gewebsschicht, die eine Durchwande- 
rung von Bakterien ausschließt, vorhanden ist. 

Ist nun das Stimmband mit Sicherheit festgestellt, so wird der M. 
stydohyoideus samt dem Periost der Umgebung seiner Ansatzstelle 
abgelöst und mit dem Proc. vocalis der gleichen Seite vernäht. Oder 
aber, es wird zwischen der Zwischensehne des M. digastricus und dem 
Proc. vocalis die Verbindung durch eine künstliche Sehne hergestellt. 

Z. t. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 3 (Kongreßbericht.. 30 
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Voraussetzung für das Gelingen ist natürlich die erhaltene Beweglich- 
keit des Aryknorpels und sciner Gelenke. Strengste Asepsis bei dem 
Eingriff ist unbedingtes Erfordernis, da sonst sehr leicht durch eine 
Infektion das ganze Ergebnis in Frage gestellt wird. 

Ein Nachteil, der sich ohne weiteres theoretisch ableiten läßt, ist 
der, daß beim Schlucken unter Umständen eine gewisse Erweiterung 
der Glottis stattfinden kann. Bei einwandfreiem Funktionieren der 
aryepiglottischen Falten ist indessen ein ausreichender Abschluß des 
Kehlkopfs sichergestellt. 

Die willkürliche Innervation der Ersatzmuskeln muß durch den 
Pat. erlernt werden. Wahrscheinlich läßt es sich auch durch leichte 
Bewegungen des Kopfes ermöglichen, ohne Kontraktionen des Muskels, 
lediglich durch Spannung eine Abduction des Stimmbandes herbei- 
zuführen. 

Bezüglich der Indikation wird stets infosern ein Dilemma bestehen, 
als man einen derartigen Eingriff natürlich nur dann wird vornehmen 
wollen, wenn jede Aussicht auf Wiederherstellung durch Spontanreparation 
der Posticuslähmung geschwunden erscheint, andererseits aber ein zu 
langes Zuwarten infolge der Gefahr einer Weichteilschrumpfung und 
Ankylosierung im Aryknorpelgelenk unangebracht erscheint. Es wird 
nicht immer einfach sein, den richtigen Zeitpunkt zu treffen. 

Rein theoretisch und an der Leiche läßt sich das Problem leider 
nicht lösen. Der Tierversuch erscheint aus zahlreichen Gründen unge- 
eignet, es läßt sich also nicht umgehen, daß Versuche an geeigneten 
Fällen gemacht werden. Eine Schädigung des Pat. ist insofern nicht 
zu befürchten, als ja auch im schlimmsten Falle eine Verschlechterung 
des Zustandes nicht zu erwarten ist und kaum etwas anderes passieren 
kann, als daß der Pat. genötigt ist, seine Kanüle weiter zu tragen. 


52. Herr Aurel R£thi-Budapest: Die operative Korrektion der 
beiderseitigen Stimmbandmedianstellung 1). 


Die korrekte Durchführung der vom Vortr. empfohlenen Operation 
fordert die genaue Kenntnis der anatomischen Verhältnisse. Der 
M. arytaenoideus inseriert am rückwärtigen Rande der Gelenkfläche 
des Gießbeckenknorpels, der M. lateralis am vorderen Rande, seitlich 
der M. posticus. Mit einem bogenförmigen Schnitt legt er das Gelenk 
und die um das Gelenk herum gelegenen Muskeln frei. Rethi schneidet 
den M. arytaenoideus und M. lateralis durch, wodurch die infolge dieser 
verkürzten Muskeln bestehende Fixation des Knorpels verschwindet. 


1) Erscheint ausführlich in der Münch. med. Wochenschr. 
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Der M. posticus bleibt unversehrt. Ohne Nähte, nur durch Tamponade 
wird der Gießbeckenknorpel in die entsprechende Stellung gebracht. 
R. demonstriert die von ihm benützte Gummischwammtamponade, in 
welche er eine entsprechend ausgeschnittene Celluloidplatte hineinnäht. 


53. Herr H. Marschik-Wien: Zur Behandlung der Stenose bei 
doppelseitiger Posticuslähmung. 


Nachdem lange Zeit die Trachcotomie der einzige Eingriff zur Be- 
hebung der Atemnot bei doppelseitiger Posticuslähmung gewesen war, 
begannen mit dem Aufschwung der Laryngologie die Versuche, die Ste- 
nose auf anderen Wegen zu beheben und die Tracheotomie entbehrlich 
zu machen. Wenn ich auch mit Klestadt die Dauerkanüle nicht wie 
Semon „nur für eine Unbequemlichkeit untergeordneten Grades‘ halte, 
so zeigt uns doch die große Zahl der bis heute ersonnenen Methoden, daß 
augenscheinlich noch keine von ihnen die relativ so einfache Tracheoto- 
'mie trotz ihrer ‚„Unbequemilichkeiten‘ zu verdrängen vermocht hat. 

Zunächst ist zu sagen, daß überhaupt nur ein Teil der doppelseitigen 
Posticuslähmungen die Indikation für eine Behandlung bietet. Viele 
Fälle, namentlich die mit allmählich eintretender Adduktionsstellung 
haben sich an den verminderten Atemquerschnitt mit der Zeit so ge- 
wöhnt, daß sie, natürlich bei ruhigem Atmen und mäßiger Bewegung, 
überhaupt keine Beschwerden haben und bei fast geschlossener Glottis 
die Tracheotomie rundweg ablehen. Ja, es gibt Patienten, die überhaupt 
nicht zum Laryngologen kommen und unter der Diagnose Asthma u. dgl. 
in leidlichem Wohlbefinden ihr Leben verbringen. So habe ich im Jahre 
1919 in der Wiener Gesellschaft von einem Offizier berichtet, der das 
von Hanszel in derselben Sitzung erwähnte ‚‚Atemsparen, höchste Ökono- 
mie im Atmen, wie man sie zuweilen bei ersten Legatosängern findet‘, 
in ausgesprochener Weise zeigte, auch nur angab, daß er an Asthma leide, 
und mit seiner doppelseitigen Posticuslähmung den ganzen Krieg im 
Felde mitgemacht hatte. Da nun das größte Kontingent die doppel- 
seitigen Posticuslähmungen nach Strumaoperationen stellen, so dürfte 
die Tracheotomie in vielen Fällen der geeignetste Eingriff sein, insofern 
er die Erstickungsgefahr beseitigt, den Kehlkopf aber sonst intakt läßt. 
Bei den Recurrensschädigungen nach Strumektomie ist ja immer mit 
einer Erholung des nicht verletzten, nur geschädigten Nerven zu rechnen, 
die zuweilen erst nach Jahren eintritt. Die Tracheotomie ist weiter 
das Sicherheitsventil, das für gewöhnlich geschlossen sein kann, auch 
während des Schlafes, und nur in Fällen von akuter Schwellung bei 
Laryngitis oder bei zähem Schleim oder bei den sog. Larynxkrisen den 
Patienten gegen Erstickungsanfälle sichert. Sie ist freilich für den Pa- 
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tienten gewiß nicht gleichgültig. Die individuellen Verschiedenheiten 
vor allem in der topographischen Anatomie der Halsorgane bringen es 
mit sich, daß diese Operation einmal harmloser, einmal lebensgefähr- 
licher Natur sein kann. Besonders die Patienten mit kurzem, dickem 
Hals und tiefstehendem Kehlkopf sind gefürchtete Objekte für die 
Tracheotomie. Nicht nur die Operation kann ungeheuer erschwert sein, 
auch die Behandlung der tiefen, eine lange Kanüle benötigenden, schlecht 
zu kontrollierenden Wunde und Fistel kann die schwierigsten Probleme 
bieten und den Patienten in Lebensgefahr bringen. Arrosion, Decubitus, 
Perichondritis, Knorpelsequestration, Tracheomalacie und Narbenstenose 
sind zu befürchten. Aus diesem Grund hat die Chirurgie schon seit 
langer Zeit immer wieder den Versuch gemacht, die Trachea ohne 
Kanüle offen zu halten, worüber in Chiaris Monographie über die Chirur- 
gie des Kehlkopfs und der Luftröhre (Neue deutsch. Chir. 1917) nach- 
zulesen ist. In letzter Zeit hat Hajek über neue Versuche berichtet, die 
in der Anlage einer übernarbten Trachealfistel bestehen, die, da sie nur 
die Ergänzung des durch die enge Glottisspalte ermöglichten Atemquer- 
schnitts bildet, nicht sehr groß zu sein braucht, außerdem durch ent- ' 
sprechende Benutzung der vorderen Halsmuskeln zu einem aktiv ver- 
engten und erweiterten Ventil gestaltet wird, wodurch die freie Atmung 
ohne Kanüle, aber auch eine hinreichend kräftige Stimme trotz eröffne- 
ter Trachea gewährleistet wird. Ich selbst habe vor kurzem in der 
Wiener laryngo-rhinologischen Gesellschaft eine Modifikation der schon 
lange üblichen Entwöhnungskanülen gezeigt, die die Schädigung der 
Kanüle an der Trachealwand durch Reduktion des in die Trachea ragen- 
den Teils auf ein Mindestmaß herabsetzen. Des weiteren habe ich in 
einer späteren Sitzung über ähnliche Versuche berichtet, durch Ein- 
führung der Tracheostomie die Kanüle entbehrlich zu machen. Doch 
aber bleibt auch bei Weglassung der Kanüle die Eröffnung der Luftwege 
mit all ihren Gefahren und Unannehmlichk:iten (der Patient kann z. B. 
nicht baden, schwimmen usw.) bestehen, und es ist nicht verwunderlich, 
daß man sich in Anerkennung dieser Umstände gerade bei der Posticus- 
stenose immer wieder bemüht hat, die Tracheotomie zu umgehen. 
Die bisher ersonnenen Methoden und Vorschläge lassen sich im all- 
gemeinen in zwei Gruppen teilen. Die eine behandelt die Stenose rein 
mechanisch, wie bei jeder Narben- oder perichondritischen Stenose. Die 
andere geht vom Wesen der Erkrankung aus und sucht die Adduktions- 
stellung der Stimmlippen bzw. der Aryknorpel zu beheben. 
Frühzeitig schon wurde die Intubation, als diese ihren Siegeszug 
unternahm, auch bei dieser Art von Stenosen versucht. Trotz mancher 
Erfolge hat sie sich nicht zu halten vermocht. Schon Semon hält sie für 
nur vorübergehend anwendbar, wobei die Patienten immer überwacht 
werden müssen, damit nicht einmal der Tubus ausgehustet wird. Ebenso 
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wurde mit der Ausbildung der progressiven Dilatation durch Bruns, 
Schrötter u. a. diese auch hier versucht, aber auch ebenso oft verworfen, 
als sie aufgenommen worden war. In den Fällen, in denen sie wirkliche 
Resultate erzielen konnte, d. h. dauernde Dilatation der in Adduktions- 
stellung stehenden Stimmlippen, kam es zu erheblicher Schädigung der 
Stimme, womit der Patient dann meist sich noch übler dran fühlte, als 
mit der Tracheotomie. Meist aber stellte sich nach Aussetzen der Di- 
latation der frühere Zustand wieder her. Wurde die Dilatation noch wei- 
ter getrieben, vor allem noch größere Kaliber der Dilatatoren versucht, 
dann kam es unabwendbar zu reaktiver Schwellung, eventuell gar zur 
Perichondritis bzw. Aryarthritis, und schon das Schicksal dieser eben er- 
wähnten Methoden und Versuche zeigt uns das Charakteristische der 
doppelseitigen Posticuslähmung, daß nämlich die fast oder ganz normale 
Stimme ein nicht zu vernachlässigender Faktor in der ganzen Frage ist. 
Die bezüglichen Patienten sind sonst meist leidlich gesund, kräftig, 
arbeitsfähig und im Erwerbsleben stehend, Leute, die sich bis auf die 
Stenose sonst kaum irgendwie krank fühlen. Die klare ausdauernde 
Stimme bedeutet für sie ein weit wichtigeres Gut als die verschlechterte 
Atmung. Als Beamter, Agent, in Berufen mit leichter körperlicher Arbeit 
kann er noch immer arbeitsfähig bleiben. Von dem Standpunkt, wieviel 
man dem Patienten mit der Behandlung genützt, wieviel man vielleicht 
geschadet hat, muß demnach, abgesehen von dem lokalen anatomischen 
Erfolg, jede Methode gewertet werden. Die Bedeutung dieses Umstandes 
hat Lynch 1913 veranlaßt, einen sog. „abductor tube‘ anzugeben mit 
engem Hals, der dem Patienten gerade genügenden Atmungsquerschnitt 
gibt, aber immer noch so schmal ist, daß er das Spiel der Stimmlippen 
und Muskeln gestattet, so daß die Stimme erhalten bleibt. 

Trotz aller Mißerfolge der Dilatationsbehandlung hat man sie immer 
wieder aufgenommen, und als die Zaryngostomie sich immer mehr An- 
hänger gewann, wurde sie auch bei der doppelseitigen Posticuslähmung 
herangezogen. Aber die Erfahrung mit der progressiven Dilatation hatte 
schon gezeigt, daß von einer mechanischen Behandlung der intakten, 
bloß durch Adduktion aneinander fixierten Stimmlippen nichts zu er- 
warten war. Es mußte also durch C'hordektomie mindestens einer Seite, 
wie sie in der Tierheilkunde beim Pferd schon lange gebräuchlich war 
und auch beim Menschen im Jahre 1892 einmal von Ruault ohne La- 
ryngostomiebehandlung und ohne nennenswerten Erfolg ausgeführt 
worden war, erst ein atemfähiges Larynxlumen geschaffen werden. Da- 
mit war die Dilatation bei dieser Erkrankung erst zu einer brauchbaren 
Methode geworden, weil man von dem gespaltenen Larynx aus ohne 
Gefahr nach Belieben die Weichteile excidieren konnte. Nachdem man 
bei der Perichondritis bzw. Aryankylose damit bereits gute Erfolge 
gehabt hatte (unter anderem habe ich im Jahre 1911 in meinem Vortrag 
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über Laryngostomie auf der Frankfurter Tagung des Vereins deutscher 
Laryngologen über mehrere derartige Fälle aus der Klinik Chiari berich- 
tet), traten im Jahre 1914—1915 Sargnon und Toubert und fast gleich- 
zeitig Citelli, später Gleitsmann mit dem Vorschlag hervor, die Methode 
der Chordektomie mit nachfolgender Laryngostomie auch bei der doppel- 
seitigen Posticuslähmung zu versuchen. Citelli hatte seine ersten Ver- 
suche an Hunden schon 1906 unternommen, darüber wiederholt berichtet 
und beansprucht die Priorität für dieses Verfahren. Er verfügte 1914 
bereits über acht operierte Fälle, doch zeigt die genaue Überprüfung 
(Schlittler), daß die Fälle nicht hielten, was sie anfangs versprachen. Es 
stellte sich bei den meisten die Stenose wieder ein. Auch Rethi meint, 
daß das Lob, das Citelli und Gleitsmann ihren Operationen spendeten, 
nur darum möglich war, weil sie ihre Mitteilungen bald nach der Operation 
veröffentlicht hatten. Es bildete sich nämlich in jedem Falle an Stelle 
der entfernten Stimmlippe ein Narbenwulst, der den Raum der ehemaligen 
Stimmlippe schließlich so weit ausfüllte, daß der alte Zustand wieder- 
kehrte. Auch Hansberg empfiehlt auf Grund dieser Erfahrungen wieder 
zur einfachen Tracheotomie bei der Posticuslähmung zurückzukehren. 
Meine, zum Teil in der obenerwähnten Sitzung niedergelegten Erfah- 
rungen über Laryngostomie bei Stimmbandadduktion haben wohl er- 
geben, daß damit dauernde Atemfreiheit und die Möglichkeit des 
Decanulements zu erreichen ist. Es muß nur die Dilatationsbehandlung 
lange genug fortgesetzt werden. Die nach italienischer Methode perma- 
nent angelegte Kehlkopfspaltung hat nun den Vorteil, im Falle, als die 
einseitige Chordektomie ein Decanulement nicht gestatten sollte, auch 
die andere Stimmlippe zu excidieren. 

Im Jahre 1913 hat /wanoff in einem Falle dasselbe Ziel mit der 
Excision eines Aryknorpels zu erreichen gesucht, wie es ebenfalls von 
den Tierärzten bei den sog. Rohrern (Pferden) schon längst geübt 
wird. Nach der Heilung anscheinend befriedigendes Resultat, aber die 
Stimmlippe hatte ihr Spannungsvermögen eingebüßt, flottierte und wurde 
gegen die andere median stehende Stimmlippe aspiriert, so daß Iwanoff 
gezwungen war, nach 21/, Monaten eine partielle Resektion des Stimm- 
lippenrandes auszuführen, worauf die Atmung besser wurde, die Stimme 
aber natürlich geschädigt blieb. 

Möglich, daß eine weitere feinere Ausbildung der Technik die Methode 
doch zu einer brauchbaren, von dauerhaftem Wert macht. Um die Aus- 
sichten auf Erfolg zu verbessern, dürfte sich jedenfalls empfehlen, mög- 
lichst ausgiebige und beiderseitige Resektionen des Kehlkopfinneren zu 
machen. So hat Weingärtner im Jahre 1920 in der laryng. Gesellschaft 
zu Berlin einen solchen Fall von beiderseitiger submuköser Excision der 
Stimmlippen und Stimmfortsätze mit Laryngostomiebehandlung vor- 
gestellt. Die Patientin hatte nach plastischer Deckung des Laryngo- 
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stomas sehr gut Luft, konnte anstrengende körperliche Arbcit ver- 
richten, das phonetische Resultat ließ aber zu wünschen übrig. 

Eine ingeniöse Lösung des Problems stellt der Vorschlag nach 
Hansberg und Payr dar, durch Spaltung des Schildknorpels und plastische 
Einpflanzung eines Stück Rippenknorpels zwischen die vorderen 
Ränder die Glottis, die hinten sich nicht öffnen will, vorne zu erweitern, 
und damit eine gewisse Inversion der Glottis zu schaffen. 

Moliné hat dieselbe Lösung 1913 ohne Eröffnung des Kehlkopfinnern 
zu erreichen gesucht, und zwar durch submuköse Spaltung des Schild- 
knorpels in drei vertikalen Parallelen, median und beiderseits 5 mm 
davon, sodann Eindrücken der beiden Lamellen. Er konnte in seinem 
Fall ein Kehlkopflumen von 6 mm Längs- und 4 mm Querdurchmesser 
erzielen, das von Bestand war, doch ging der Patient an Tbe. pulmonum 
zugrunde. 

Einen anderen Weg beschrieb Hobday in der Tierheilkunde (1921), 
indem er bei 2000 Pferden mit Posticuslähmung durch eine Incision in 
die Membrana cricothyreoidea die ganze Schleimhaut des Ventrikels 
ausschnitt, wodurch die Stimmlippe sich seitlich verzog. Der Erfolg 
dieser Methode. vor allem auch in stimmfunktioneller Beziehung, denn 
die Pferde können danach wiehern, veranlaßte Hobday, die Operation 
auch für den Menschen vorzuschlagen. Hierdurch zu Leichenversuchen 
am Menschen angeregt, hat M. Vlasto nachgewiesen, daß die Methode 
für den Menschen wegen der anatomischen Verschiedenheiten von 
Ventriculus und Sacculus bei Mensch und Tier ungangbar ist. 

Beide Autoren publizierten ihre Ergebnisse anscheinend in Unkennt- 
nis des Umstandes, daß Kofler schon 1915 in der Wiener Gesellschaft die 
Idee im Prinzip, wenn auch mit veränderter Methodik, an einem Pa- 
tienten ausgeführt, vorgestellt hat. Er hat beiderseits an der Stimmlippen- 
basis mit dem Galvanokauter eine Verätzungsfurche gezogen, in der Er- 
wartung, daß die hierdurch entstehende Narbe die Stimmlippe seitlich 
verziehen werde. Der Erfolg ist auch tatsächlich eingetreten. Die Pa- 
tientin, die früher während des Schlafes durch lautes Stimmband- 
schnarchen ihre Umgebung gestört hatte, erfreute sich von da ab eines 
ruhigen Schlafs und konnte während des Tages mit verstopfter Kanüle 
ihrer Beschäftigung nachgehen. Was das Bemerkenswerte aber ist, die 
Stimme hatte dabei gar nicht gelitten. Die Glottisweite hatte sich durch 
die Eingriffe von 1 mm auf 4mm verbessert, allerdings war die Ver- 
größerung des Lumens noch nicht so befriedigend, daß Kofler (persön- 
liche Mitteilung M.) die Patientin dekanülieren konnte. Die beabsichtigte 
Wiederholung des Eingriffes lehnte sie ab. 

In ähnlicher Weise hat Payr 1920 die Lösung durch einen minimalen 
Eingriff versucht, indem er, angeregt durch den Erfolg seiner Kehlkopf- 
plastik bei der Recurrenslähmung, vorschlug, durch Umschlingung der 
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Stimmlippe und Fixation an ein eventuell nach außen verlagertes, aus 
dem Schildknorpel ausgeschnittenes Fenster die Stimmlippe dauernd 
nach außen zu verziehen, und sie wenigstens gegen die inspiratorische 
Saugkraft widerstandsfähiger zu machen. M. Großmann hat den Payr- 
schen Gedanken lebhaft aufgegriffen und befürwortet. 

Alle die bisher kurz angeführten Methoden und Vorschläge erfordern 
meist die Kehlkopfspaltungund mehr oder minder eingreifende Operationen 
an den Stimmlippen und Aryknorpel, führen daher stets zu mehr minder 
schwerer Stimmschädigung und kommen schon deshalb nur für einen 
Teil der einschlägigen Fälle in Betracht, für den eben nicht die klare und 
ausdauernde Stimme von Berufswegen wichtig ist. Die schonendsren 
Methoden von Kofler und Payr scheinen wieder nicht das Atemlumen so 
ausgiebig zu vergrößern, daß mit Sicherheit das Dekanulement erwartet 
werden kann. Die Patienten müssen demnach auch vor solchen Ein- 
griffen auf die zu erwartende Stimmschädigung aufmerksam gemacht 
werden. Wenn man nun noch bedenkt, daß nicht einmal der Erfolg einer 
dauernd weit bleibenden Atemlichtung gesichert ist, so kann man sich 
des Eindrucks nicht erwehren, daß man mit diesen relativen schweren 
und gewissermaßen verstümmelnden Eingriffen bei einer so geringfügigen 
anatomischen Veränderung, wie sie die Posticuslähmung darstellt, so- 
zusagen mit Kanonen nach Spatzen schießt. Die Zukunft der Frage 
scheint mir demnach jenen Methoden zu gehören, die den Weg zurück- 
zugehen versuchen, den die Natur bei der Entstehung der Posticus- 
lähmung gegangen ist, die den Kehlkopf, an dem nichts Anatomisches 
und auch nur eine Teilfunktion geschädigt ist, möglichst intakt lassen. 
Von diesen mehr physiologischen Methoden ist zunächst der Eingriff am 
Nerven selbst zu erwähnen. Von der Erfahrung ausgehend, daß bei 
Leuten, die zuerst längere Zeit an doppelseitiger Posticuslähmung ge- 
litten und Tracheotomie nötig gehabt hatten, durch Eintritt der voll- 
kommenen Recurrenslähmung und Übergang einer oder beider Stimm- 
lippen in Kadaverstellung wohl die Stimme schwer gestört wurde, aber 
die Stenose wieder zurückging und dekanuliert werden konnte, hatte 
Ruault schon 1892 die Recurrensdurchschneidung bei einem Tabiker vor- 
nehmen lassen. Der Versuch fiel negativ aus und die ganze Methode 
wurde auch von Semon als ‚in ihren Resultaten unsicher‘ abgelehnt. 
Neuerdings hat Klestadt (1921, Nürnberg) diesen Versuch wiederholt 
und wiederum keinen Erfolg erzielt. Er verbreitert sich nun angesichts 
seiner zwei negativ verlaufenen Fälle über die Erklärungsmöglichkeiten. 
Auch Neumayer hat in seinem Vortrag auf derselben Nürnberger Ver- 
sammlung diese schon seinerzeit in der Laryngologie viel erörterten 
Ergebnisse wieder besprochen und besonders die Bedeutung einer mög- 
lichen Versteifung des Aryknorpelgelenks hervorgehoben, wie sie auch 
sonst im Körper bei langdauernden Lähmungen beobachtet wird. Nach 


Zur Behandlung der Stenose bei doppelseitiger Posticuslähmung. 473 


Neumayer kann also die Gelenkversteifung in gewissen Fällen die Schuld 
an der Medianstellung auch bei Recurrenslähmung sein und damit das 
Versagen der Recurrensdurchschneidung erklärt werden. Klestadt zieht 
neben der Neumayerschen Erklärung auch die in einem seiner Fälle 
anatomisch nachgewiesene Variabilität der Nervenversorgung, der 
Anastomosenbildung zwischen links und rechts heran, weiter auch die 
Variabilität der individuellen Glottisweite überhaupt, die schon von 
Semon festgestellt worden ist, derzufolge eine beiderseitige Recurrens- 
lähmung sehr wohl als Medianstellung imponieren kann. Neumayer 
unterscheidet die vorgetäuschte von der wirklichen Posticuslähmung 
durch den Preßversuch. 

Auch dem von @Grabower berichteten Erfolg der Durchschneidung des 
Nervus laryngeus superior, wodurch der M. cricothyreoideus ausgeschal- 
tet wird, wird sowohl von Neumayer als von Klestadt zwingende Beweis- 
kraft abgesprochen, da kein autoptischer Befund vorliege. 

Diese neueren Ergebnisse, die ja die Erforschung und Diskussion der 
Recurrensfrage wieder in den Vordergrund des Interesses gerückt haben, 
sind nun wohl für unser Problem nicht sehr ermutigend. In einem wei- 
teren Falle müßte jedenfalls die Möglichkeit einer Recurrenslähmung 
mit allen neueren uns zur Verfügung stehenden Methoden — ich nenne 
besonders den Neumayerschen Preßversuch und die elektrische Prüfung, 
wie sie durch Stupka weiter ausgebildet worden ist, ausgeschlossen, 
ebenso die Intaktheit des Gelenkes nachgewiesen werden. 

Von den Methoden, die an den Gelenken und Muskeln angreifen, ist 
Quervaın zu erwähnen, der 1916 durch Ablösung des M. cricoarythae- 
noideus lateralis vom Ringknorpel Kadaverstellung erzielte. Er konnte 
dadurch die Tracheotomie umgehen, die auch nach der Operation an den 
Kehlkopfmuskeln vermieden werden konnte, obwohl es zu Ödem der 
Taschenfalte kam. 10 Tage post operationem machte das Stimmband 
der nichtoperierten Seite bereits Bewegungen über die Medianstellung 
hinaus und nahm guten Schluß mit dem in Kadaverstellung befindlichen 
operierten, wodurch die Stimme wieder klar und kräftig wurde. In der 
Folgezeit soll aber auch die operierte Stimmlippe wieder aktiv beweglich 
geworden sein. 

Endlich hat Réthi eine Methode ausgearbeitet zur Fixation des 
Aryknorpelgelenks in Abduktionsstellung. Er erreichte dies mittels 
Laryngofissur, Eröffnung und Zerstörung des Gelenkes und Anwachsung 
des Aryknorpels am Ringknorpel in maximaler Abduktionslage durch 
Naht udd Tamponadenachbehandlung. Der unbefriedigende Erfolg der 
Operation am Lebenden hat Réthi veranlaßt, in einem zw:>iten Fall sein 
Verfahren so zu ändern, daß er auch alle an der Medianstellung der 
Stimmlippe beteiligten Muskeln vom Aryknorpel ablöst, womit er den 
Quervainschen Vorschlag in seine Methode aufnimmt. Über den er- 
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reichten Erfolg hat Rethi noch nicht berichtet, das geänderte Verfahren 
erscheint noch in derselben Publikation als Nachtrag aufgenommen. Von 
dieser neuesten Methode ist zu sagen, daß der Eingriff eben auch wieder 
die Kehlkopfspaltung erfordert, also für die Stimme gefährlich ist, da 
man weder die haarscharfe Spaltung in der vorderen Commissur noch 
die tadellose Wiederverwachsung des Schildknorpels in normaler Stel- 
lung gewährleisten kann. Auch die Eröffnung des Gelenks und nachfol- 
gende TamponadebehandInng bietet die Möglichkeit einer Infektion 
und Perichondritis. Jedenfalls aber dürfte durch die lange offen gehaltene 
Laryngofissur die Stimmlippe in einem derartigen Zustand der Schwel- 
lung gebracht sein, daß die Stimme lange gestört bleiben wird. 

Ich habe mich nun schon seit zwei Jahren, angeregt durch die seit 
dem Kriege zu so großer Vervollkommnung und Erfolgen gelangte 
Methode der Muskel- und Sehnenüberpflanzung mit der Idee beschäftigt, 
den funktionsuntüchtig gewordenen M. posticus durch einen der vorderen 
Kehlkopfmuskeln zu ersetzen. Zur Verfügung stehen uns der Sternocleido- 
mastoideus, Sternothyreoideus, Thyreohyoideus, Omohyoideus, Sterno- 
hyoideus. Als der geeignetste darunter erschien mir der Omohyoideus 
und zwar der kontralateralen Seite. Wird dieser Muskel vom Zungenbein 
abgelöst, hinter dem Kehlkopf herumgeführt und an den Processus muscu- 
laris des gegenseitigen Aryknorpels befestigt, so liegt seine Kontraktions- 
richtung fast genau in der des gelähmten M. posticus. Ebenso entspricht 
die Länge des Muskels ungefähr der Distanz des Processus muscularis 
der Gegenseite zur Omohyoideussehne. Aber auch die Wirkungsweise 
resp. seine Innervationstendenz dürfte der des Musculus posticus 
adäquat sein, nämlich im Sinne einer aktiven Inspiration, des ‚Luft- 
schöpfens‘““. 

Ich möchte daher zunächst die Methode, wie ich sie an der Leiche 
ausgebildet habe — am Lebenden ist sie bisher noch nicht gemacht — be- 
schreiben!). Der Patient trägt Kanüle oder wird vorher hierzu tracheoto- 
miert, da natürlich mit einer Zunahme der Stenose durch die Operation 
gerechnet werden muß. Lokalanästhesie beider Halsseiten sowie beider 
Nn. laryngei superiores. 1. Vertikalschnitt zwei Querfinger von der 
Mittellinie, Freilegung des M. omohyoideus, Ablösung seines Ansatzes 
vom Zungenbein, womöglich mit Periost und Fascie, um recht viel 
brauchbares, zugfestes Nahtmaterial zur Verfügung zu haben. Prä- 
paration der oberen zwei Drittel des medialen Muskelbauchs. Nun wird 
die gleichseitige Schildknorpelplatte freigelegt, der M. thyreopharyngeus 
nahe dem unteren Horn des Schildknorpels gespalten, eventuell eine 
Partie seines Ansatzes abgetrennt, die am hinteren Rande der Schild- 
knorpelplatte angesetzte Fascie und Hypopharynxschleimhaut der 


1) Herrn Dr. E. Suchanek, meinem Assistenten, bin ich für die Unter- 
stützung hierbei, sowie für die Anfertigung der Skizzen, zu Dank verpflichtet. 
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anderen Seite abgelöst, unter Verziehung des Kehlkopfes auf die andere 
Seite, bis der M. posticus freiliegt, von da stumpf der submuköse Raum 
zwischen Schleimhaut und Ringknorpel bis zum M. posticus der Gegen- 
seite präpariert, die venöse Blutung durch Tamponade vorläufig gestillt. 

2. Derselbe Hautschnitt auf der anderen Seite, Freilegung des 
Schildknorpels daselbst, lateral vom M. omohyoideus, Abtrennung der 
mittleren Fasern des M. thyreopharyngeus, subperichondrale Resektion 
eines Fensters aus dem hinteren Anteil der Schildknorpelplatte, wodurch 
der Processus muscularis und der Ansatz des M. posticus freigelegt 
wird. Präparation des submukösen Raumes unter der Hypopharynx- 
schleimhaut wie sub 1) bis zur Herstellung einer vollkommenen, 
genügend breiten Kommunikation mit der anderen Seite. 

3. Sodann wird der mobilisierte M. omohyoideus hinter dem Kehl- 
kopf durchgezogen und mit einigen feinen Seidennähten am Processus 
muscularis und am M. posticus der Gegenseite fixiert. Glasdrains 
beiderseits durch zwei Tage, sonst primäre Naht in zwei Schichten. 

Dies wäre der Operationsverlauf für die Versorgung einer Stimmlippe. 
Man kann natürlich die beiderseitige Kehlkopffreilegung dazu benutzen, 
beide Processus musculares mit frischen Abductoren zu versehen, wofür 
nötig ist, daß die beiden Muskeln hinter dem Ringknorpel sich über- 
kreuzen. Der Eingriff wird dadurch sicher schwieriger, länger und die 
Bedenken, die gegen diese Operation überhaupt bestehen resp. ihre Ge- 
fahren müssen sich dabei natürlich gewissermaßen verdoppeln, worüber 
noch später zu sprechen sein wird. 

Da die Methode am Lebenden noch nicht versucht ist, sind wir vor- 
derhand auf die Ergebnisse der Leichenversuche angewiesen. Bei diesen 
wurde nun tatsächlich Öffnung der Glottis durch Zug am Muskel beobachtet, 
wenn auch nicht in allen Fällen. Es hat sich dabei gezeigt, daß die Prü- 
fung der Methode am Kadaver bezüglich des erzielten Erfolges ganz 
ungenügend ist und nur am Lebenden ein richtiges Werturteil gewonnen 
werden kann. An der Leiche fehlt die Medianstellung der Stimmlippen 
und Aryknorpel und zwar auf beiden Seiten, es fehlt der Einfluß der 
Atmung und Phonation, es fehlt der normale Tonus der nicht gelähmten 
Muskulatur der Adductoren, vor allem aber auch der Tonus der äußeren 
Hals-Kehlkopfmuskeln, auf deren Bedeutung für die Atmung und 
Stimme Mink so großes Gewicht legt. Sie haben durch ihre eigenartige 
Fixation der Kehlkopfknorpel in einem Schaukellager die inneren eigent- 
lichen Stimmbandmuskeln zu stützen, ihnen Gegenpart zu leisten und 
so eigentlich erst ihre wirksame Aktion zu ermöglichen. Es fehlt aber 
auch der normale Tonus des verpflanzten Muskels, sowie die Gleitfähig- 
keit und Beweglichkeit von Muskeln und Gelenken am Lebenden. Mit 
Rücksicht auf die verschiedenen anatomisch-topographischen und funk- 
tionellen Verhältnisse ist aber auch von einer Erprobung der Methode 
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am Tier nicht viel zu erhoffen, wie sich ja aus der Literaturübersicht er- 
geben hat. Die Operation am lebenden Kranken ist ferner die einzige 
Möglichkeit, jene Schwierigkeiten und Gefahren der Methodik zu prüfen, 
die sich aus der Reaktion des lebenden Gewebes, aus den anatomischen 
und topographischen Besonderheiten dieses so kompliziert gebauten 
und vielfach so empfindlichen Organs, wie es der menschliche Kehlkopf 
ist, endlich aus den individuellen Besonderheiten des Organs bei der in 
Frage kommenden Erkrankung ergeben. 

Es erscheint daher von Vorteil, will man sich im ‚Ernstfall‘ keinen 
unerwünschten Überraschungen aussetzen, alle Bedenken und Einwände, 
die gegen die Methode obwalten, zu erörtern. Gegen sie ist zunächst die 
Größe des Eingriffs geltend zu machen, der beiderseitigen Hautschnitt 
auch nur für eine Seite, umfangreiche Anästhesie erfordert und den 
Kehlkopf von beiden Seiten freilegt. Von der Strumaoperation her wissen 
wir, wie stark und anhaltend oft die Reaktion nach Eingriffen in der 
Nähe des Kehlkopfs in Form von schwerer Heiserkeit und Schluck- 
beschwerden, objektiv Schwellung und Parese verschiedener Muskel- 
gruppen andauert. Ich möchte auch kaum empfehlen, die Operation 
ohne Tracheotomie zu machen, welche von einem zwischen den seitlichen 
Schnitten angelegten Medianschnitt aus zu machen wäre. Ja es wäre 
richtig, sie wegen der auch danach zu erwartenden Reaktion in einem 
Vorakt entsprechend früher zu machen und mit der Hauptoperation 
zu warten, bis jede Kehlkopfreaktion abgeklungen ist. Um ferner die 
unvermeidliche Reaktion der Luftwege infolge des in ihnen dauernd 
eingeführten Fremdkörpers der Kanüle möglichst vom Kehlkopf fern- 
zuhalten, wäre die Tracheotomie auch womöglich als inferior anzulegen 
oder nach Resektion des Isthmus in den tieferen Ringen (3.—5.). Wei- 
tere sehr schwerwiegende Bedenken bestehen darüber, ob nicht durch 
die weitere Freipräparierung des Omohyoideus diesem Muskelbauch die 
Ernährung und die Nervenversorgung weggenommen wird. Der Muskel 
wird von Muskelzweigen der A. thyreoidea superior, der er direkt vor- 
gelagert ist, versorgt. Um ihn hinter den Kehlkopf durch bis an die 
Gegenseite zu bringen, wird wohl die Freilegung der oberen zwei Drittel 
des medialen Bauches nötig sein. Behufs möglichster Schonung der sämt- 
lich von außen an den Muskel herantretenden Gefäße und Nerven dürfte 
sich empfehlen, ihn zuerst vom Zungenbein abzulösen und dann von der 
medialen Seite her schrittweise frei zu präparieren. Sollte die Ernährung 
durch die Operation erheblich gestört sein, so ist Atrophie zu erwarten, 
obwohl man hoffen kann, daß von der mit Gefäßen reich versorgten 
Hypopharynxschleimhaut, unter der er dann dicht zu liegen kommt, 
eine neue Blutversorgung sich einrichtet. Aber auch bei Eintritt von 
Atrophie dürfte es zu Verkürzung und Umwandlung des oberen Muskel- 
endes in einem bindegewebigen Strang kommen, was ungefähr die Be- 
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deutung einer etwas langen Sehne hätte; die Kontraktionsfähigkeit des 
unteren Teils bleibt gewiß erhalten. Viel bedeutungsvoller ist die Frage 
der Erhaltung der Nervenversorgung. Toldt sagt: Die Äste für die un- 
teren Zungenbeinmuskeln benutzen anfangs die Bahn des Hypoglossus, 
von dem sie sich an der Sehne des Digastricus als Ramus descendens 


Ob. Schildknorpelhorn 


M. digastricus 
ex. obere Zweige 


Untere ---- 


Zweige M. thyreo- 
pharyngeus 
---- M. omo- 
hyodeus 
M. sterno- -- 
cleidomast 
‘-- M. omo- 
hyoideus 
Abb. 1. Abb. 2. 
Nervenversorgung des M. omohyoideus. Freilegung des hinteren Schildknorpel- 
randes und M. omohyoldeus. 
Fenster im Schildknorpel 
BU... Hypopharynx- i 
; schleimhaut Tupb --Hypopharynx- 
schleimhaut 
Proc. mus- ---- 
cularis 
Abb. 8. Abb. 4. 
Fenster im Schildknorpel, Hypopharynx- M. omohyoideus der Gegenseite an 
schleimbaut abgeschoben, Proc. muscu- den Proc. muscularis angenäht. 


laris des Aryknorpels freigelegt. 


hypoglossi wieder ablösen. Sie werden durch Fäden des ersten und 
zweiten Halsnerven erzeugt, welche sich sogleich nach dem Austritt des 
Hypoglossus aus der Schädelhöhle diesem anschmiegen. Nach ihrem 
Abgang von demselben vor der Vena jugularis interna verbinden sie sich 
mit Fäden des dritten Halsnerven und erzeugen dadurch die Ansa cer- 
vicalis profunda, aus deren Konvexität sich die einzelnen Nerven zu den 
unteren Zungenbeinmuskeln lösen. Nach T'oldt und Corning (siehe Abb. 1) 
tritt der Nervenstamm für den oberen Muskelbauch vom Ramus descen- 
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dens hypoglossi abzweigend, in der Mitte oder unterhalb der Mitte des 
Muskelbauchs ein. Ein oder zwei kleinere Stämmchen treten als direkte 
Abzweigungen vom Hypoglossushauptstamm nahe seinem oberen Ende 
ein. Diese dürften sich bei unserer Operation kaum erhalten lassen. Nach 
den Erfahrungen aber, die man in der Kriegschirurgie gemacht hat, 
ist gleichwohl eine Neurotisation des oberen Muskelendes von scinem gut 
versorgten unteren Teil aus zu erhoffen. Ja, es wäre denkbar, daß von 
dem nervös gut versorgten Omohyoideus aus durch die innige Anlagerung 
eine Neurotisation des gelähmten Posticus erfolgt. 

Ein weiteres Bedenken ist, daß durch die bei Freilegung der Hinter- 
wand des Kehlkopfs unumgängliche Resektion eines Teiles der Schild- 
knorpelplatte die Äste für die funktionstüchtigen Adductoren zerstört 
oder geschädigt werden. Die Kehlkopffreilegung wäre demnach nach 
unten auf das unerläßliche Mindestmaß zu beschränken. 

Die Operation erfordert ferner die ausgedehnte Freilegung des sub- 
mukösen Raumes unter der Hypopharynxschleimhaut. Es besteht 
sonach die Gefahr der Verletzung dieser zarten Schleimhaut. Die Prä- 
paration derselben vom Larynx ist bekanntlich eine typische Phase 
der Kehlkopfexstirpation. Jeder Laryngochirurg hat sie daher schon 
wiederholt geübt, nur ist die Präparation insofern schwieriger, als der 
Kehlkopf nicht wie bei der Totalexstirpation vorher durch Abtrennung 
seines oberen Horns oder des Lig. hyothyreoideum lat. beweglich ge- 
macht werden kann. Bei genügender Lokalanästhesie aber dürfte diese 
Erschwerung nicht so stark ins Gewicht fallen. Die Gefahr der Hypo- 
pharynxverletzung, womit die ganze Operation in Frage gestellt würde 
und am besten gar nicht zu Ende geführt werden sollte, wird erhöht, 
wenn durch starke Blutung namentlich aus den großen submukösen 
Hypopharynxvenen, die zum Larynx ziehen, das Operationsfeld unüber- 
sichtlich wird, ebenso wenn durch unerwünschte Schluckbewegungen 
die ungedeckte Piriformisschleimhaut in die Wunde vorgepreßt wird. 
Es ist daher für verläßliche Anästhesie auch des Hypopharynx (Co- 
cainisieren, eventuell auch parapharyngeale Novocaininjektion), sowie 
für möglichst blutfreies Operieren zu sorgen. Ich kann nur von unseren 
Leichenversuchen mitteilen, wo doch die Schleimhaut noch leichter ver- 
letzlich ist als am Lebenden, daß uns eine solche Verletzung nie passierte, 
wir überhaupt nicht den Eindruck hatten, als ob diese Phase eine der 
Hauptschwierigkeiten sci, selbst bei doppelseitiger Operation, also 
Durchziehung und Kreuzung beider Omohyoidei hinter dem Ringknor- 
pel. Jedenfalls ist auch sorgfältige Blutstillung vor der letzten Phase der 
Muskelverlagerung und Naht geboten. Durch Hämatom im Bereich 
der neugeschaffenen Muskelscheide könnte die Funktion ernstlich in 
Frage gestellt werden. Endlich ist daran zu denken, daß durch die 
mediane Kante des Ringknorpels, an der sich bekanntlich beide Postici 
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ansetzen, infolge des kräftigen Zugs der Pharynxconstrietoren, die den 
Kehlkopf gegen die Wirbelsäule pressen und bekanntlich an dem De- 
cubitalgeschwür des Hypopharynx schuld sind, vielleicht auch der diese 
Kante nun kreuzende Omohyoideus in der Ernährung und Funktion 
seines peripheren Endes geschädigt wird. 

Für den Ringknorpel oder das Arygelenk besteht wohl keine Gefahr. 
Gerade diese Operation vermeidet ja die Eröffnung des Kehlkopfinnern 
und seiner heiklen Gebilde nach Möglichkeit. 

Bleibt noch die letzte Frage, die nach der Funktion des verpflanzten 
Omohyoideus, die, solange die Methode nicht am Lebenden erprobt 
wird, eine offene bleiben muß. Ich habe schon erwähnt, daß die Zug- 
richtung des Muskels der des Posticus fast gleichkommt, sowie daß bei 
verstärkter Inspiration die vorderen Halsmuskeln in gleichem Sinne wie 
der Posticus in Aktion treten. Auch das eigenartige Tiefertreten des 
Kehlkopfes bei chronischer Stenose zeigt uns die Wirkung dieser Muskel- 
gruppe an. Doch ist die natürliche Funktion des Omohyoideus haupt- 
sächlich eine andere, wie schon erwähnt, und es ist die Frage, ob dieser 
Muskel, den ich mit den langen Halteseilen einer Schwebebrücke oder 
eines Funkenmastes vergleichen möchte, der hauptsächlich der Fixation 
des Kehlkopfs für seine Schaukelbewegungen bei Belassung eines gewissen 
Spielraums dient, die zuckenden, blitzartigen Bewegungen der Stimm- 
bandabductoren, wie sie die Natur durch die Bildung eines kurzen, 
fächerartigen Muskels zustande gebracht hat, erlernen wird. Für den 
Zweck einfacher kontinuierlicher Abduktion stünde die Größe des 
Eingriffes, verglichen mit der relativ einfachen ingeniösen Operation 
Quervains in keinem Verhältnis. Wenn die Operation aber am Lebenden 
tatsächlich die aktive Abduction und das natürliche Gegenspiel mit den 
Adductoren zustande bringt, dann ist sie allen anderen Methoden 
überlegen, insofern sie die funktionelle Restitutio ad integrum her- 
zustellen trachtet, während die anderen im besten Fall nur die Stellung 
der Recurrensläihmung oder Kadaverstellung erreichen. Auch die 
Rethische Operation dürfte mit dem Dauerresultat einer durch die neuer- 
liche Retraktion mehr weniger eingeschränkten Abduktion ausgehen. 
Für den Fall der Unausführbarkeit oder Aussichtslosigkeit der Methode 
am Lebenden wäre somit der bereits am Lebenden mit Erfolg aus- 
geführten Quervainschen Operation der Vorzug zu geben. 

Nun ist aber noch zu bemerken, daß neben der — ich möchte sagen — 
subjektiven Indikation zur Tracheotomie, nämlich wegen Dyspnöe, auch 
noch eine objektive besteht, nämlich die Notwendigkeit, mit Rücksicht 
auf die Umgebung des Kranken einzugreifen. Bekanntlich entsteht durch 
die Aspiration der im Schlaf erschlafften Stimmlippen bei der gegen den 
wachen Zustand erheblich verstärkten inspiratorischen Atmung ein 
Stridor, das sog. „Stimmbandschnarchen‘“, das der Patient am Tage 
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mit der vorhin erwähnten Atemtechnik unterdrücken kann, das im 
Schlaf aber so laut und von so irritierender, unerbittlicher Obstinanz 
wird, daß kein Mensch es in demselben Zimmer aushält, geschweige 
denn selbst schlafen kann. Die Umgebung des Kranken, nicht nur 
im Spital, auch zu Hause in der Familie, wird geradezu zur Verzweif- 
lung gebracht. Der Patient ist in der Gesellschaft unmöglich, wenn er 
nicht wie ein Tobsüchtiger in eine einsame Zelle gesperrt wird. Solche 
Fälle zwingen daher zur Tracheotomie, wenn gleich der Kranke bei Tag 
und Nacht keinerlei Dyspnöe haben mag. Er trägt die Kanüle bei Tag 
verschlossen und öffnet sie nur zum Schlafen. Für diese Fälle von 
Stimmbandschnarchen würde die Methode von Kofler ausreichen, die 
nur eine geringgradige Erweiterung der Glottis erreicht, mit der aber 
an Geringfügigkeit des Eingriffs keine andere sich messen kann. 
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Herr Brunner-Wien. Es ist zunächst verwunderlich, daß in dem Referate die 
Arbeiten von Marburg und Wallenberg nicht erwähnt sind. Fälle von Encephalitis 
sind für die logische Diagnose im Hirnstamme nicht zu verwerten, da wir in diesen 
Fällen niemals wissen können, wie weit die kollaterale Entzündung reicht. Maß- 
gebend sind nur Fälle mit Erkrankungen des Hirnstammes, bei denen diese Mög- 
lichkeit wegfällt, also Erweichungen, Blutungen, eventuell auch Tuberkeln. Diese 
Untersuchungen haben nun gezeigt, daß wir heute mit ziemlicher Sicherheit eine 
Lokalisation des Recurrens in den caudalen Anteilen des N. ambiguus annehmen 
dürfen. Eine weitere Lokalisation der einzelnen Kehlkopfmuskeln innerhalb dieses 
Kernes scheint a priori nur schwer möglich, da der N. ambiguus keine geschlossene 
Zellmasse darstellt, sondern aus einer Menge von verstreut in der Formatio reticularis 
liegenden Zellen besteht. 

Ferner möchte ich auf ein von mir zuerst beschriebenes, medulläres Syndrom 
aufmerksam machen. Wenn man bei einem Patienten mit einer einseitigen (seltener 
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beiderseitigen) Recurrenslähmung, für die alle peripheren Ursachen mit Sicherheit 
auszuschließen sind, Nystagmus nach der gelähmten Kehlkopfseite findet, so kann 
man aus diesem Zusammentreffen von Nystagmus und Recurrenslähmung mit Sicher- 
heit auf eine organische Erkrankung in der dorsolateralen Ecke der Med. oblongata 
schließen. Man kann ferner schließen, daß es sich in diesem Falle nicht um eine 
multiple Sklerose handeln kann, da bei dieser Krankheit eine Recurrenslähmung 
(mit Atrophie) nicht vorkommen kann. Praktisch kommen hier dann nur die 
Syringobulbie und die Blutung bzw. Embolie der Art. cerebell. post. inf. in Be- 
tracht. Auch diese beiden Krankheiten sind leicht voneinander zu trennen, da 
die Symptome bei der letzteren akut auftreten, während die Syringobulbie 
einen eminent chronischen Verlauf zeigt. 


Herr Hugo Stern-Wien. Ich möchte nur kurz zu Punkt III, 3, b) des Frage- 
bogens, betreffend die Ergebnisse der stroboskopischen Untersuchung, einiges 
sagen: Ich nenne die Stroboskopie die Mikroskopie (Histologie) der Laryngoskopie. 
Es wäre daher wünschenswert, daß dieser Punkt in bezug auf die Fragestellung 
einige Unterabteilungen erfährt a) Frequenz der Schwingungen, b) Amplitude 
derselben, c) Pars ligamentosa und Pars cartilaginea, d) Feine Differenzierung des 
Standes der Höhe der Stimmlippen, e) Prüfung des Sprechtons, f) Prüfung des 
Gesangtons in verschiedener Intensität, verschiedener Tonhöhe und in den ver- 
schiedenen Registern. Gerade die Fälle, die Herr Prof. Neumayer angezogen hat, 
weisen darauf hin, daß die Ausbildung der Stroboskopie im hohen Grade geeignet 
ist, zur Lösung aller hierher gehörigen Fragen wesentlich beizutragen. 


Herr Katzenstein-Berlin macht auf einige Punkte aufmerksam, die in dem 
Referat nicht vorkommen: | 

l. Auf den öfter angefundenen Verlauf in 2 Teilen; wird der Internuszweig 
von einem Tumor zunächst umfaßt, so würde man zunächst eine Abductions- 
stellung der betroffenen Stimmlippe beobachten; 

2. darauf, daß Recurrens und Laryngeus sup. einer Seite Zweige auf die andere 
Seite senden; 

3. darauf, daß Grabower fand, daß die Abductoren von eben getöteten Tieren 
länger erregbar sind als die Adductoren; 

4. daß bei Reizung des Phrenicus Bewegungen der Stimmlippe eintreten; 

5. worauf im Referat eingegangen ist, auf die vikariierend eintretenden Ab- 
«ductoren, den Lateralis und Transversus. 


Herr Kahler-Freiburg i. B. hat Amersbach bei der Operation einer Pat. mit 
beiderseitiger Posticuslähmung assistiert und den Gang der Operation in Schwebe- 
laryngoskopie verfolgt. Es zeigte sich, daß die Erweiterung der Glottis nicht 
möglich war, weil eine Contractur der Adductoren (Ankylosierung des Gelenkes?) 
bestand. In solchen Fällen würde es nötig sein, die Adductoren zu durchtrennen, 
wie es von Rethi vorgeschlagen wurde. Die Rethische Operationsmethode ist zweifel- 
los leichter auszuführen, ihr Nachteil scheint aber der zu sein, daß eine Schädigung 
der Stimme eintritt. Auf diese werden die meisten Kranken nicht eingehen wollen, 
sie werden lieber mit Kanüle laut, als ohne Kanüle heiser sprechen. 


Herr Hajek-Wien. Die operativen Maßnahnıen sind erst im Statu nascendi, 
und solange keine brauchbare Methode vorliegt, empfehle ich folgendes Auskunfts- 
mittel, welches mir in mehreren Fällen ein sehr zufriedenstellendes Resultat 
ergeben hat. Ich wandte nämlich die Tracheotomiefistel durch wiederholte Ätzung 
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in eine übernarbte Fistel um, welche es ermöglicht, die Kanüle zu entfernen, wobei 
die Atmung bei offener Fistel ungestört bleibt. Die Stimme wird ebenfalls tadellos, 
da die Kranken durch Übung Kopfstellungen einnehmen, wobei sich im Larynx 
wie außerhalb des Larynx Falten bilden, die die Luftverschwendung verhindern und 
die tönende Sprache tadellos ermöglichen. 


Herr Gustav Hofer-Wien erinnert an die Payrsche Operation. 


Herr Stupka-Innsbruck; Schlußwort. Stupka weist in seinem Schlußwort 
Herrn Katzenstein auf seine Rohruntersuchungen hin, bei welchen er stets eine aktive 
phonatorische Verschließung des Oesophagusmundes (Aktion des M. crico-pharyn- 
geus) feststellen konnte und welche das Positiv gegenüber den Ausfallserscheinungen 
desselben Muskels in den Versuchen von Dreyfuß (siehe Literaturangabe auf S. 454 
des Referates) darstellen. Der untere Schlundkopfschnürer ist ferner nach Unter- 
suchungen Katzensteins geeignet, dem M. crico-thyreoideus Widerpart zu halten 
(Medianstellung!). Herrn Brunner gegenüber betont Stupka, daß die Arbeiten 
Marburgs und Wallenbergs den Reff. wohl bekannt und in den Literaturangaben 
auf S. 431, 2. Fußnote mitenthalten sind und nur wegen Platzmangels nicht aus- 
drücklich angeführt wurden. Aus demselben Grunde konnte auch im Fragebogen 
die Stroboskopie nicht genauer detailliert werden, doch findet .sich in der Fußnote 
dazu auch hier die Möglichkeit ausreichender Orientierung. Herrn Katzensteın 
erwidert Stupka ferner, daß sowohl die Frage nach der motorischen Überkreuzung 
als auch das verschiedene Verhalten des Posticusastes gegenüber dem elektrischen 
Strome berücksichtigt wurde. Ebenso fand die Frage nach der vikariierenden 
Funktion nach Posticusausfall durch Erwähnung der von Kuttner und Katzenstein 
angenommenen Hilfsabductoren Erwähnung. 


Herr Neumayer-München (Schlußwort) spricht seine Befriedigung aus, daß 
der vorgelegte Fragebogen im großen und ganzen unveränderte Annahme gefunden 
hat, und hebt hervor, daß Herr Stupka die Ausarbeitung des Referates übernommen 
und damit besonderen Dank verdient hat. 

Zu der Bemerkung des Herrn Brunner führt Neumayer an, daß die Arbeiten 
von Marburg und Wallenberg und anderen den Referenten wohl bekannt sind, daß 
deshalb nur die Arbeit von L. R. Müller in der Literaturangabe aufgeführt ist, da 
in dieser alle frühere Literatur zusammengefaßt ist. Herrn Stern dankt Neumayer 
für die Anregung, die stroboskopische Untersuchung im Fragebogen eingehender 
zu behandeln. 


Herr Amersbach, Freiburg; Schlußwort. Wenn, um Zeit zu sparen, alle Einzel- 
heiten weggelassen werden, sollten sie nicht nachher in der Diskussion verlangt 
werden, sonst geht die ersparte Zeit verloren. Vielleicht gelingt es der Technik des 
Herrn Marschik, die Operation nach seinem Vorschlag durchzuführen. Es muß aber 
bezweifelt werden. 


Herr Marschik; Schlußwort. Wegen der Kürze der Zeit haben sowohl Herr 
Amersbach als ich auf die Besprechung aller anderen Methoden und Auswege bei 
der beiderseitigen Medianstellung verzichtet, und es erübrigt sich daher, auf die 
Bemerkungen der Herren Hajek und Hofer einzugehen. Die submuköse Über- 
kreuzung des Kehlkopfes dürfte keine so großen Gefahren oder Schäden mit sich 
bringen, als von Herrn Kahler angenommen wird, es ist sogar, nach den Erfahrungen 
der Extremitätenchirurgie zu erwarten, daß von dem mit dem Posticus vereinigten 
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gesunden Omohyoideus eine Neurotisation des gelähmten Muskels erfolgt und 
es damit zu einer echten Posticuswirkung kommt. Überhaupt wird auch schon ein 
geringer Erfolg der Plastik im Sinne einer Abductionswirkung den Hauptübelstand 
des Leidens, nämlich tracheotomieren zu müssen, beseitigen, da ja bekannti(ist, 
mit wie geringen Glottisbreiten, ja auch bei vollkommener Medianstellung, bei der 
man glaubt, jeden Moment tracheotomieren zu müssen, die daran eben gewöhnten 
Patienten auskommen, so daß sie auch die angeratene Tracheotomie ablehnen. 


Herr Réthi- Budapest (Schlußwort): Heute war ich leider nicht in der Lage 
über die weitere Entwicklung meines Operationsverfahrens und über einen operier- 
ten Fall zu referieren. Doch möchte ich auf Herrn Kahlers Bemerkung crwidern, 
daß, da die Operation bloß auf der einen Seite gemacht wird, so ein Bild entsteht, 
welches einer einseitigen totalen Recurrensparalyse entspricht. Die Stimme des 
Pat. bleibt also bestehen, sie wird nur wie bei einer einseitigen Recurrensparalyse 
verschleiert sein. 


Herr Spiess-Frankfurt a. M. bittet alle Fragebogen betr. Recurrensfragen 
an Kollegen Stupka zu senden. 


54. Herr Preysing-Köln: Über bösartige Geschwülste der Oberkiefer- 
höhle und ihre Behandlung. 


Preysing zeigt an Bildern seine seit über 15 Jahren geübte Methode 
der Operation von bösartigen Geschwülsten der Oberkieferhöhle mit 
Kritik der chirurgischen Oberkiefersektion. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 54. 


Herr Hinsberg-Breslau. Ich operiere seit ca. 20 Jahren genau nach dem von 
Preysing auseinandergesetzten Prinzip: Breite Freilegung von außen, Erhaltung 
der Gaumenplatten. Bei über 50 Fällen habe ich diese nur selten partiell, niemals 
vollständig entfernen müssen. Gerade an der Gaumenplatte sind Rezidive äußerst 
selten, viel häufiger am Bulbus. Auf die Augen ist mit größter Aufmerksamkeit zu 
achten, wenn der Tumor auch nur an einer kleinen Stelle in die Orbita durchgebrochen 
ist, muß die Augenhöhle ausgeräumt werden. Man bekommt dadurch eine wunder- 
volle Übersicht und eine merkliche Verminderung des Rezidives. Auch wir lassen 
zur Kontrolle der Operationshöhle und vor allem der Einfallspforte für die Röntgen- 
bestrahlung die Wunden weit offen, wie Sie aus diesem Bilde sehen (Projektion). 


Herr Stenger-Königsberg: Die an der Königsberger Klinik gemachten Er- 
fahrungen bestätigen durchaus die Angaben Preysings, daß derartige Geschwulst- 
bildungen in der Mehrzahl von dem der vorderen Schädelbasis anliegenden Nasen- 
nebenhöhlensystem ausgehen. Deshalb ist es dringend notwendig, sich in mög- 
lichst ausgiebiger Weise Überblick über Sitz und Ausdehnung der Geschwulst- 
bildung zu verschaffen. Entsprechend dem Hinsbergschen Verfahren wird auch 
seitens unserer Klinik dies erreicht durch Eingehen von oben selbst unter prinzi- 
pieller Entfernung des Augenhöhleninhalts (Enucleation des Bulbus). Nur auf 
diese Weise läßt sich der Zusammenhang der Geschwulst mit dem knöchernen 
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Boden der vorderen Schädelgrube bzw. der Übergang zur Dura feststellen. Wie 
wir in einzelnen Fällen feststellen konnten, ist die Dura bereits erkrankt, ohne daB 
merkliche Hirnsymptome vorhanden waren. 

Seit der prinzipiellen Anwendung dieses Verfahrens haben sich die Resultate 
unserer Operation erheblich gebessert. 

Im übrigen ist jedes Operationsverfahren dem einzelnen Fall entsprechend 
umzuändern bzw. in anderer Weise zu erweitern. Für die Nachbehandlung ist 
Offenlassen der Wundhöhle unerläßlich. 

Die Erfolge jeder Art von Bestrahlung sind durchaus unzuverlässig. 


Herr Gustav Hofer-Wien. Teilt die Erfahrungen der Klinik Hajek mit: 

1. Operation, wenn möglich konservativ, jedoch nicht um jeden Preis; 

2. Grundsätzliche Ligatur der Carotis externa. 

3. Drüsenausräumung submaxillär und längs der großen Gefäße; 

4. In jedem Falle von totaler Exstirpation, Zusammenarbeit mit dem eine 
Prothese anfertigenden Dentisten; 

5. Dauerbestrahlung mit Radium in der in der Festschrift Hajek mitgeteilten 
Intensität (Dauerbestrahlung). 


Herr Denker-Halle hat wie der Vortragende Metastasen nicht gesehen. Opera- 
tion von außen ist nur dann indiziert, wenn der Tumor bis an die Haut vorgedrungen 
ist; im übrigen empfiehlt sich die permaxillare Methode eventuell mit Spaltung 
der Wange vom Mundwinkel aus. Oberkieferresektion ist nicht gestattet, wenn 
der Alveolarfortsatz und der Boden der Nasen- und Kieferhöhle intakt sind. 
Denker hat nach der Operation Radium in größeren Dosen (80 mg) zur Nachbehand- 
lung verwendet. Wenn die Stirnhöhle oder die Orbita mit ergriffen ist, muß von 
oben operiert werden mit Exenteration der Orbita. Rezidive können bei keiner 
Operationsmethode sicher vermieden werden. Denker hat 40 Fälle operiert und 
4 Fälle geheilt, 2 weitere Fälle sind seit 1—2 Jahren rezidivfrei. 


Herr Karl Beck-Heidelberg. An der Heidelberger Klinik gingen wir bei der 
operativen Behandlung der malignen Geschwülste der Nasennebenhöhlen, die in 
der weitaus größten Mehrzahl C’arcinome waren, so vor, daß wir einen großen Lappen- 
schnitt bildeten, der entlang dem unteren Orbitalrand an der Nase entlang durch 
die Oberlippe und von hier entlang der Übergangsfalte der Mundschleimhaut 
lief. Darauf wurden die ganze laterale Nasenwand, Siebbein und, wenn nötig, 
auch Teile des Septums und auch, wenn nötig, die Gaumenplatte entfernt. Der 
so operativ geschaffene große Hohlraum kommunizierte dann frei mit der Nasc. 
Nachdem die reine operative Behandlung nicht befriedigte, wurde nachbestrahlt, 
und zwar teils mit kleinen und großen Radiumdosen, die in die Operationshöhle 
eingeführt wurden, teils mit Röntgenbestrahlung von der Wange und vom Gaumen 
her. Viele Fälle wurden auch einer kombinierten Bestrahlungsbehandlung unter- 
zogen. Eine Statistik, die ich durch Müller machen ließ, zeigte die interessante 
Tatsache, daß auch mit dieser Behandlungsart die Erfolge nicht besser wurden, 
sondern im Gegenteil, die nachbestrahlten operierten Fälle früher zum Exitus 
kamen als die operierten nicht nachbestrahlten. Die Gründe für die ungünstigen Be- 
strahlungsresultate bei Oberkiefertumoren liegen nicht klar zutage, aber man 
kann aus verschiedenem schließen, daß offenbar trotz aller möglichen Vorsichts- 
maßregeln die peripheren Teile der Tumoren Reizdosen bekommen. Auf dem 
jüngst abgehaltenen Radiologentag in Kreuznach wurde über sehr günstige Erfolge 
in Amerika berichtet, die dadurch zustande kamen, daß man die Tumoren mit 
Emanationsnadeln spiekte und sie lange Zeit liegen ließ. Vielleicht wird auch diese 
Methode eine Besserung der bisher recht traurigen Resultate bei’den malignen 
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Nasennebenhöhlentumoren bewirken. Und gerade hierbei käme die Preysingsche 
Methode des Offenlassens des Operationsfeldes in Betracht. 


Herr Marschik-Wien. Es ist die Frage, ob die von Preysing angegebene Me- 
thode letzten Endes wirklich so besondere Vorteile gegenüber dem primären Wund- 
verschluß hat. Denn Beobachtung und Radiumbehandlung lassen sich ganz gut 
auch vom Naseneingang aus durchführen, und was die Konstatierung von Rezidiven 
anbelangt, so dürfte das überhaupt seine Schwierigkeiten haben. Wie ich wieder- 
holt beobachtet habe, kommt es zu glatter Heilung auch der Stellen mit Tumor- 
resten und Ausbildung einer Narbe, aber unterhalb wuchert das Carcinom, durch 
die Narbe vor dem Radium geradezu geschützt, weiter, an die Schädelbasis, ins 
Gehirn usw. Konstante Beobachtung zeigt in diesen Fällen immer glatte Narbe, 
tadellose Heilung, die nur eine trügerische ist. Es kommt also alles darauf an, 
unmittelbar nach der Operation mit einer möglichst kräftigen Einzeldosis die 
Carcinomreste zu entfernen, die späteren Bestrahlungen sind wenig wirksam, cher 
Reizdosen. Bezüglich der Drüsen ist hervorzuheben, daß die regionären Drüsen 
der Nase und der Nebenhöhlen die Parotis- und Retropharyngealdrüsen, weiterhin 
die Drüsen unter dem Sternocleidomastoideus, nicht aber die mehr für das Zungen- 
und Larynxcarcinom in Frage kommenden Drüsen am Carotiswinkel und an der 
Jugularis sind, die Entfernung dieser hat daher keinen Sinn. 

Die von Preysing empfohlene Verbindung von Radiumbehandlung mit chirur- 
gischer Abtragung habe ich bereits früher beschrieben. 


Herr Jansen-Berlin. Das Material umfaßt auch etwa 50 Fälle, die bis in den 
Anfang 1893 zurückgehen. Das Siebbein ist das Zentrum, von wo sich der Tumor 
nach allen Richtungen ausbreitet, in einem Falle vorzugsweise abwärts, im anderen 
vorzugsweise aufwärts. Neben der Operationsöffnung zum Siebbein von außen durch 
den Siebbeinschnitt haben wir für die Stirnhöhle die Verlängerung des Schnittes 
nach meiner Methode zur Eröffnung der Stirnhöhle und der Orbita nötig. Zur 
Freilegung der Kieferhöhle gehe ich aussschließlich von der Fossa can. aus. Ich 
lege hier die Öffnung so groß an, daß ich das ganze Operationsgebiet völlig über- 
sehe und sogar submukös die komplette Resektion des Oberkiefers machen kann. 
Schon Jahre lang, bevor Denker die Operation beschrieb, die seither seinen Namen 
trägt, habe ich diese Operation ausgeführt. Ich sage das nicht mit Hinsicht auf 
Prioritätsansprüche. Ich halte deshalb die Schnitte durch die Wangenhaut für 
unnötig. So komme ich von unten von der Fossa can. aus, von oben von meinem 
Siebbein-Nasenhöhlenschnitt aus in das Operationsgebiet, bis in den Nasenrachen- 
raum und in die Keilbeinhöhle ist es frei und exakt übersichtlich. Leider habe ich 
mehrfach auf den Bulbus zu viel Rücksicht genommen. Sobald der Tumor auf das 
Orbitalgewebe übergegriffen hat, soll die Exenteration folgen. Im Anfang habe 
ich geglaubt, meine Resultate seien gut, da ich langsam wachsende Tumoren, Fibro- 
sarkome in größerer Zahl hintereinander operierte. Aber nach 6—8 —10 Jahren 
hatte ich auch da Rezidive. Auch die Nachbehandlung mit Radium und Röntgen- 
strahlen hat die Rezidive nicht verhindert, trotz lange fortgesetzter Bestrah- 
lungen. So trat in einem Falle von Adamantinom ca. 3 Jahre nach der Ope- 
ration der Tod ein; bei rasch wachsenden Tumoren, Sarkomen setzten die 
Rezidive früher ein. Drüsen beobachtete ich nie. 


Herr Kümmel-Heidelberg. Die Unerfreulichkeit unserer Heidelberger Resul- 
tate mag vielleicht daran liegen, daß wir aus kosmetischen Rücksichten die Opera- 
tionshöhlen nicht nach außen offen gelassen haben: die Radiologen glauben ja, 
daß durch Narbengewebe die Strahlenwirkung sehr gehemmt wird. Wenn es be- 
rechtigt ist, die Öffnung bestehen zu lassen, wäre die Anwendung einer Prothese 
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nach dem Hennigschen Verfahren zu erwägen. Die Unterbindung der Carotis 
ext. hatten wir auch bei den ausgedehntesten Operationen nicht nötig gehabt. 
Hat Herr Preysing die Unannehmlichkeiten mildern können, die durch das Herab- 
sinken des Bulbus nach Entfernung des Orbitalbodens verschuldet werden ? 


Herr Spiess-Frankfurt a. M. steht ganz auf Preysings radikalem Standpunkt, 
nur dehnt er prinzipiell die Operation auch auf eine Freilegung der Stirnhöhle aus. 
Alle malignen Tumoren der Nase müssen von außen operiert werden, da auch endo- 
nasal erscheinende maligne Tumoren bisweilen ohne jegliche Symptome von 
seiten des Auges oder des Gehirns in die Orbita eingedrungen sein und die Dura 
freigelegt haben können. 

Die Röntgenbestrahlung mit richtiger Carcinomdosis (Seitz- Wintz) ist in jedem 
Falle in Anwendung zu bringen, während Radium nur dann allein als in Kombi- 
nation mit Röntgenstrahlen in Frage kommt, wenn es sich um kleinere Stellen 
handelt oder um Reste des Tumors, die stehenbleiben mußten. Vielleicht gelingt 
durch die Emanationsnadeln ein sichereres Erfassen der Tumors. Eine prin- 
zipielle Wegnahme des Bulbus lehne ich ab, mache es vom Einzelfall abhängig, 
ebenso stehe ich zur Frage der Drüsen. 

Da ich die Wunde bis zur Vernarbung offen lasse, erweitere ich den Killian- 
schen Augenbrauenschnitt durch einen nahe der Mittellinie gelegenen senkrechten 
Lappenschnitt, um den Stirnlappen nach oben in einem Querschnitt so hoch 
einzunähen, daß der Knochenrand gerade noch freibleibt. Auf diese Weise wird 
eine Verwachsung mit der Dura und die Gefahr einer Duraverletzung bei Los- 
lösen des Lappens zum Zwecke späterer Defektdeckung vermieden. 


Herr von Eicken-Berlin zieht wie Preysing bei malignen Tumoren des Sieb- 
beins und des Oberkiefers die Operation von außen vor. Dabei müssen oft ausge- 
dehnte Knochenresektionen der seitlichen Nasenwand des Oberkiefers und Joch- 
beins vorgenommen werden. Den harten Gaumen dagegen braucht man nur aus- 
nahmsweise zu entfernen. Übergreifen des Tumors auf das Septum kommt zweifellos 
vor. Die Resultate sind im ganzen wenig günstige, auch wenn man so ausgiebig 
operiert, wie nur eben denkbar. Rezidive stellen sich in vielen Fällen ein und es 
ist nur zweifelhaft, ob dies sich ändern wird, wenn wir die Wundhöhlen breit offen 
lassen. In den Fällen, wo Rezidive sich bemerkbar machten, war die Röntgen- 
behandlung völlig ergebnislos. 


Herr Halle-Berlin. Es dürfte doch möglich sein, für die meisten Fälle die 
äußeren permanenten Öffnungen zu vermeiden, wenn man entweder die Gaumen- 
platte oder doch wenigstens die faciale Wand fortnimmt und nun eine Prothese 
einführt, die nicht nur die Möglichkeit gibt, bequem mit medikamentösen Maß- 
nahmen heranzukommen, sondern auch eine Stütze für den Bulbus anzubringen, 
wodurch der von Kümmel beklagte Mißstand des Herabsinkens des Bulbus ver- 
mieden wird. 

Die therapeutischen Erfolge des Radiums sind, wie Herr Beck mit Recht 
betont, mit großer Skepsis aufzufassen. Auch ich habe in den wenigen Fällen. 
die ich operierte, und zahlreichen, die ich beobachtete, auch nach radikalster Ope- 
ration bei Anwendung von Radium und sogar während der Anwendung eine gerade- 
zu auffallende Dissemination gesehen. Man könnte oft den Eindruck gewinnen, 
daß man nur operieren und Radium besser fortlassen sollte. 


Herr Hajek-Wien. Von guten Erfolgen wollen wir nicht reden. Gut ist anders. 
Man darf nicht vergessen, daß die Oberkiefercarcinome zu den bösesten Carcinom- 
formen gehören. König hat zuerst gezeigt, daß nur bei radikalster Entfernung der 
Tumormassen eine Heilung zu gewärtigen ist. Man muß aber zuerst die Operabilität 


Linck: Über die Chorda dorsalis beim Menschen usw. 487 


feststellen. Nach dieser radikalen Operation hat es allen Anschein, daß die Nach- 
behandlung mit Radium die Erfolge besser macht. Früher hat man nur Rezidive 
gesehen, jetzt sieht man doch zuweilen mehrere Jahre lang andauernde Erfolge. 
Die Unterbindung der Carotis externa ist sicher nicht unbedingt nötig, aber er- 
leichtert die Operation. 


Herr Linek-Königsberg weist auf die Wichtigkeit der Frühdiagnose und 
Frühoperation bei malignen Tumoren der vorderen Schädelbasis hin. 


Herr Henke-Königsberg. Während meiner Tätigkeit an der Gerberschen Klinik 
habe ich eine Anzahl maligner Tumoren der Nasennebenhöhlen teils selbst operiert, 
teils mit operiert. Ich habe eine Reihe von Schnittführungsmethoden ausprobiert. 
Die Hauptsache ist, daß man einen Schnitt wählt, der das ganze Operationsfeld 
freilegt und gut übersichtlich macht. Bei den Tumoren der oberen Etage der Nase 
(Siebbein, Stirnhöhle) wird man mit einem Schnitt von der Fossa canina oft nicht 
auskommen, deswegen wähle ich lieber die Schnittführung von außen. Ich mache 
den Schnitt nach Moure (siehe Handbuch d. spez. Chirurg. d. Ohres Katz- Blumen- 
feld) und füge bei ausgedehnten Tumoren meist hinzu einen Schnitt ähnlich 
Langenbeck am unteren Orbitalrand entlang. An der @Gerberschen Klinik haben 
wir früher in Narkose mit Intubage operiert ohne vorherige Unterbindung der Carotis 
externa. Unangenehm empfunden habe ich dabei stets die häufig recht starke 
Blutung, welche Übersichtlichkeit und Gang der Operation sehr erschwerte. Jetzt 
operiere ich stets in Lokalanästhesie (Kombination von Leitungs- und Infiltrations- 
anästhesie) und unterbinde stets vorher die Carotis externa. Dadurch wird die 
Blutung fast vollkommen ausgeschaltet, das Operationsgebiet wesentlich über- 
sichtlicher und so die möglichst radikale Operation, nämlich die Exstirpation im 
Gesunden am leichtesten erreicht. Der infolge der Blutverlustes früher wiederholt 
beobachtete Operationsschock, postoperativ schlechter Puls, Nachblutungen usw. 
wurden, seit ich prinzipiell die Carotis externa unterbinde, nicht mehr beobachtet. 
Auch die Carotisunterbindung mache ich in Lokalanästhesie nach der von Kulen- 
kampff-Zwickau angegebenen Methode. 


Herr Albanus-Hamburg. Nach meinen Erfahrungen halte ich, wenn Sie auf 
diesem Gebiet Radium anwenden wollen, eine hohe Anfangsdosis für das wichtigste. 
Tun Sie dies nicht, verzetteln Sie die Dosen, so bekommen Sie nur ‚„Deckheilun- 
gen“, und das sind die allergefährlichsten. 

Von den in Amerika jetzt gebräuchlichen Nadeln und Röhrchen, die mit hoch- 
konzentrierter Radiumemanation gefüllt sind und mit denen der bösartige Tumor 
„gespickt“ wird, glaube ich für die Zukunft gute Erfolge voraussagen zu können. 


Herr Preysing-Köln. Schlußwort nicht eingegangen. 


55. Herr Linck-Königsberg: Über die Chorda dorsalis beim Menschen 
und die malignen Chordome an der Schädelbasis!). 


Auf der vorigen Sitzung dieser Gesellschaft in Nürnberg wurde von 
Hellmann aus der Würzburger Klinik über einen Fall von malignem 


1) Eine ausführliche, bis in die Gegenwart reichende Literaturangabe findet 
sich in der Arbeit Linck-Warstat: „Zur Kenntnis der malignen Chordome der 
Sacrococcygealregion, zugleich ein Beitrag zur Frage der Genese und Lokalisation 
maligner Chordome überhaupt.“ — Bruns klinische Beiträge 1922, 127, 3. 
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Chordom im Nasenrachenraum berichtet und damit die Aufmerksam- 
keit unserer Sonderdisziplin auf diese eigenartige Geschwulstform der 
Schädelbasis hingelenkt. Wenn ich es nun heute unternehme, Ihre 
Aufmerksamkeit schon wieder für diese Angelegenheit zu beanspruchen, 
so geschieht das, weil ich der Überzeugung bin, daß unsere Disziplin auf 
das lebhafteste an der Chordomfrage interessiert und ganz besonders 
dazu berufen ist, zu deren weiterer Klärung beizutragen, vor allem 
was das Vorkommen dieser Geschwülste an der Schädelbasis an- 
belangt. 

Ich habe schon in voriger Sitzung betont, daß m. E. die malignen 
Chordome in Wirklichkeit nicht eine so ungewöhnliche Rarität dar- 
stellen und häufiger vorkommen dürften, als es nach der absoluten 
Zahl der bisher veröffentlichten Fälle den Anschein hat, weil sicherlich 
die mangelnde Vertrautheit weiter wissenschaftlicher und praktischer 
Kreise mit dieser Geschwulstart ihrer regelmäßigen Erkennung im Wege 
steht, und ich habe daraus den Schluß gezcgen, daß nach Beseitigung 
dieser äußeren Hemmung die Zahl der Beobachtungen zweifellos zu- 
nehmen wird. Diese meine Ansicht hat sich inzwischen weiter befestigt, 
nachdem es mir durch Zufall gelungen ist, einen als Sarkom der Lenden- 
wirbelsäule wissenschaftlich gekennzeichneten Tumor der Sacrococcygeal- 
region als malignes Chordom zu identifizieren, Ich nehme wohl nicht 
mit Unrecht an, daß in dieser Weise manches Chordom der Schädel- 
basis und der Sacrococcygealregion unerkannt geblieben ist und unter 
einer falschen Diagnose seine Erledigung gefunden hat. Aus der Lite- 
ratur habe ich dann festgestellt, daß die Zahl der bisher im ganzen 
veröffentlichten malignen Chordomfälle 22 beträgt, von denen 14 auf 
die Schädelbasisregion entfallen und 8 auf die Sacrococcygealregion. 

Für die Bewertung dieses Zahlenergebnisses der bisherigen Kasuistik 
ist es bezeichnend, daß die veröffentlichten einschlägigen Fälle sich in 
den letzten Jahren gehäuft haben, während sie noch im ersten Jahr- 
zehnt dieses Jahrhunderts nur spärlich und vereinzelt, alle paar Jahre 
ein Fall, erfolgten. Die bisherige Kasuistik gibt also nur einen teilweisen 
Ausschnitt des tatsächlichen Chordomvorkommens aus der Vergangen- 
heit wieder, und dabei muß es natürlich sein Bewenden haben. Es liegt 
aber im Interesse der Chordomforschung, besonders im Hinblick auf 
die Genese und Lokalisation dieser Geschwülste, wenn die Zahlen der 
erlangten Kasuistik sich mehr dem wirklichen Vorkommen nähern würden. 
Der malignen Chordome der Sacrococcygealregion mögen sich in dieser 
Richtung die Pathologen und Chirurgen annehmen; unsere Aufgabe ist 
es aber, dafür zu sorgen, daß die Kasuistik der malignen Chordome an 
der Schädelbasisregion, insbesondere der an der äußeren Schädelbasis, 
zukünftig mehr und mehr dem tatsächlichen Vorkommen dieser Ge- 
schwülste entsprechend zurechtgerückt wird. 
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Um Sie für die Durchführung dieser Aufgabe zu interessieren, und 
um Ihnen die Identifizierung eines malignen Chordoms vorkommenden- 
falls zu erleichtern, will ich Ihnen in folgendem Vortrag kurz über 
einige wissenswerte Einzelheiten der Chordonifrage berichten, über die 
Matrix und die Genese, die Diagnose und Therapie der malignen Chor- 
dome an der Schädelbasis und damit den Aufklärungsvorstoß, den Hell- 
mann im Interesse der Chordomfrage hier im vorigen Jahr unternommen 
hat, unterstützen und erweitern. 

I. Die Matrix der malignen C'hordome. 

Das Gewebsmaterial, aus dem die malignen Churdome an der Schädel- 
basis hervorgehen, bildet die Chorda dorsalis, welche im Organismus 
einem gesetzmäßigen Rückbildungsprogramm unterworfen ist. Im 
Beginn des Fötallebens vermag man sie noch als einheitlichen Zellstrang 
zu erkennen. Derselbe durchzieht in einem Kanal die Wirbel, tritt zum 
Epistropheuszahn heraus, von hinten her in die Cartilago basilaris 
wieder hinein, verläuft im Bogen quer nach vorne, tritt in die Rachen- 
haut, geht schräg nach oben bis zum Epithel und tritt mit demselben 
in unmittelbare Berührung, biegt dann wieder dorsalwärts um, tritt 
etwas weiter oberhalb wieder in die Cartilago basilaris ein, durchmißt 
dieselbe und kommt schließlich außerhalb derselben unter der endo- 
kraniellen Fläche des Clivus Blumenbachii zum Vorschein, wo sie endet. 
Mitunter reicht sie bis in das Bindegewebe dieser Partie mehr oder 
weniger weit hinein. 

Mit dem Wachstum des Foetus zerreißt der Zellstrang. Von ihm 
bleiben nur in den Zwischenwirbelscheiben, im Bindegewebe zwischen 
Epistropheus und Cartilago basilaris, in der Rachenhaut und an der 
äußeren und an der inneren Fläche der Cartilago basilaris, dicht unter- 
halb der Sella turcica, längere Zeit deutliche Reste von Chordazellen 
und Chordascheide übrig. Auf diese Weise geht also aus den Unter- 
suchungen am Embryo hervor, daß derjenige Teil der Chorda dorsalis 
und seiner Überreste, der sich im Gebiet der Knorpel- und Knochen- 
anlage des Wirbel-Schädelbasisskeletts befindet, auch darin verbleibt 
und dort verkümmert, daß aber derjenige Teil, der nicht darin gefunden 
wird, auch niemals darin gewesen sein. 

Mit den Veränderungen in der Kontinuität des Chordastranges gehen 
gesetzmäßige Rückbildungen des chordalen Zellmaterials Hand in Hand. 
Ursprünglich von syncitialem, undifferenziertem Charakter, nehmen 
die Chordazellen alsbald deutlich differenzierte kubische oder poly- 
gonale epitheliale Gestalt an und erhalten durch die Bildung von 
Vakuolen im Zelleib ein charakteristisches Gepräge. Mit der weiteren 
Rückbildung gehen dann die Chordazellen in ein faseriges Bildungs- 
stadium über, in welchem die großen, vakuolisierten protoplasmatischen 
Zellen mehr und mehr verschwinden. 


490 Linck: Über die Chorda dorsalis beim Menschen 


In den Weichteilgebieten des Chordaverlaufs, an der inneren und 
äußeren Schädelbasisfläche, an dem Übergang von Epistropheus und O3 
basilare und in der Rachenhaut erhalten sich Reste der Chordazellen 
noch lange, nachdem die Chordakomplexe im Knorpel der Wirbel und 
der Schädelbasis schon längst bis auf den leeren Chordakanal spurlos 
verschwunden sind. Sie zeigen sich in Form von kleinen und größeren 
rundlichen Klumpen, die aus Chordascheidensubstanz bestehen und in 
kleineren und größeren Fächern die stark reduzierten, vakuolisierten 
Zellen einzeln und in kleinen Gruppen enthalten; oder aber die Chorda- 
zellen liegen wie z. B. im Bindegewebe der Rachenhaut perlschnurartig 
einzeln hintereinander, von einem glasigen Streifen von Chordascheide 
eingerahmt, mitten zwischen den Fibrillen. 

II. Die Genese und Lokalisation der malignen Chordome. 

Die malignen Chordome gehen aus Resten der Chorda dorsalis hervor, 
welche sich lebens- und wucherungsfähig erhalten haben. Sie entstehen 
aber offenbar nur an den Stellen, wo im Embryonalleben Chorda- 
bestandteile im Zusammenhang mit Bindegewebe außerhalb der Knorpel 
bzw. Knochenanlage des Wirbelschädelskeletts gefunden werden. 
Dann die Chordome sind auffallenderweise bisher niemals im mittleren 
Verlauf der Wirbelsäule, sondern außer in der Schädelbasisregion nur 
noch im caudalen Abschnitt der Wirbelsäule beobachtet worden, und 
hier finden ebenfalls programmäßig Beziehungen der Chorda dorsalis 
mit dem Bindegewebe statt in ganz ähnlicher Weise, wie in der Schädel- 
basisregion, während solche Beziehungen in dem übrigen Verlauf der 
Wirbelsäule sich nicht auffinden lassen. 

Aus diesem regelmäßigen und ausschließlichen Zusammentreffen 
der Geschwulstlokalisation mit der Lokalisation extravertebraler Chorda- 
herde geht nun m. E. hervor, daß die malignen Chordome nicht einer 
willkürlichen und zufälligen Versprengung von Chordakeimen ihre 
Entstehung verdanken, sondern einer besonderen Wachstumsbegünsti- 
gung, denen die extravertebral gelegenen Chordakomplexe im Gegen- 
satz zu den in der Knorpel- und Knochenanlage des Wirbelschädel- 
skeletts eingeschlossenen Chordateilen ausgesetzt sind. Diese Wachs- 
tumsbegünstigung kann einmal so aufgefaßt und gedeutet werden, daß 
die aus dem unmittelbaren Zusammenhang mit dem Bindegewebe sich 
ergebenden Ernährungsbedingungen die Rückbildung der Chordazellen 
über einen bestimmten Grad latenter Wachstumsfähigkeit hinaus für 
einzelne Zellkomplexe nicht eintreten lassen. Außerdem aber können 
an der äußeren Schädelbasis die vielfachen entzündlichen Strömungs- 
kurven, die sich in den Rachenteilen des Einzelindividuums abspielen, 
als wiederholtes entzündliches Trauma aufgefaßt werden, und es kann 
angenommen werden, daß dies dasjenige Moment darstellt, durch welches 
die latente Wachstumsenergie der interfibrillären Chordazellen ausgelöst 
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wird, ebenso wie man das von mechanischen Traumen für die Ent- 
stehung von malignen Chordomen in der Sacrococcygealregion aus den 
dort befindlichen extravertebralen Chordakomplexen angenommen hat. 
Bei dieser Auffassung der genetischen Zusammenhänge erscheint es auch 
verständlich, weshalb die malignen Chordome nur in den beiden End- 
abschnitten des Wirbelschädelskeletts und nicht auch in den übrigen 
Teilen der Wirbelsäule zu entstehen pflegen. 
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III. Die Diagnose der malignen Chordome in der Schädelbasisregion 
(Abb. 1 und 2). 

Die Diagnose der malignen Chordome in der Schädelbasisregion 
ist eine Aufgabe, die rein klinisch in der Regel nicht zu lösen ist, weil 
weder die Geschwulstbildung der Chorda an sich noch deren maligne 
Entartung, besondere klinisch differenzierbare und ihr allein zukommende 
charakteristische Symptome der Lokalisation des Reizes oder des Aus- 
falls hervorzubringen vermag. Nur in Ausnahmefällen, und auch hier 
nur unter Vorbehalt anatomischer Bestätigung, ist die Feststellung 
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einer malignen Chordombildung auf klinischem Wege denkbar, nämlich 
dort, wo die Kombination von Tumorsymptomen an der inneren Schä- 
delbasis mit einer an der hinteren oberen Rachenwand aus der Tiefe 
sich vorbuckelnden breitbasig aufsitzenden Geschwulst mit glatter 
Oberfläche und cystischer Konsistenz kombiniert vorliegen. Denn eine 
derartige Kombination von innerer und äußerer Tumorbildung in der 
Schädelbasisregion ist, wenn man sie nicht gerade als zwei einander 
fremde und zufällig und unabhängig voneinander entstandene Ge- 


schwülste deuten will — was doch immer etwas Gekünsteltes an sich 
trägt —, am ehesten von einer Geschwulstmatrix zu erwarten, die in 
gleicher Weise an der Innenfläche der Schädelbasis und außen in der 
Rachenhaut ihre zelligen Vertreter besitzt. Es gibt kaum eine andere 
Geschwulstart, welche ohne klinische Kennzeichnung des anders- 
artigen, von maligner Chordombildung abweichenden Geschwulst- 
charakters an derselben Stelle in ähnlicher Weise und Ausdehnnng sich 
entwickeln könnte. In Betracht kämen die Myxo-Fibro-Osteosarkome 
des Schädelgrundes, welche man sich in diesen vorgeschrittenen Ent- 
wicklungsstadien, wenn überhaupt, nur mit schwerer Kachexie und 
Metastasenbildung vorstellen könnte, die bei den malignen Chordomen 
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nicht vorzukommen pflegen. Zu denken wäre auch noch an Hypophy- 
senadenome mit Beteiligung eines Hypophysengangsrestes, welche sich 
aber durch eine entsprechende höhere Lokalisation in der Mittellinie 
des Rachendachs von einer malignen Chordombildung unterscheiden 
müßten. 

Zur Entscheidung der Chordomdiagnose ist natürlich in jedem Fall 
die anatomische Untersuchung einer Probeexcision erforderlich. Zu- 
nächst fällt schon bei der makroskopischen Betrachtung bei den mali- 
gnen Chordomen eine ausgesprochen gallertige, glasig vorquellende 
Beschaffenheit des Gewebsmaterials auf. In dem von mir beobachteten 
Fall sah ich die gallertige Masse auch aus der Wunde hervortreten, welche 
bei der Probeexcision gesetzt war. Ähnliche Gallerte finden sich nur 
bei den Gallertkrebsen, und da solche hier in dieser Region kaum zu 
erwarten sind, so spricht ein derartiger makroskopischer Befund von 
vornherein mit großer Wahrscheinlichkeit für ein Chordoma malignum. 

Den Ausschlag gibt aber immer erst die histologische Untersuchung 
des excidierten Geschwulstmaterials, deren erste Aufgabe die Fest- 
stellung von Chordagewebe ist. Dasselbe zeigt mikroskopisch ein ganz 
ungewöhnlich charakteristisches Aussehen. Eine homogene-hyaline 
oder streifige oder schollige, mit Hämatoxylin blaßbläulich gefärbte 
Grundsubstanz von mehr oder weniger zahlreichen Vakuolen durch- 
setzt, dazwischen Zellen mit Vakuolen und randständigem Kern. So 
entstehen Bilder, die einen ‚„schaumigen‘‘, wabigen, dem Fettgewebe 
sehr ähnlichen Gesamteindruck machen, und die dem, der sie einmal 
gesehen und richtig gedeutet hat, so leicht nicht wieder aus der Er- 
innerung kommen. Die Entscheidung der histologischen Diagnose ist 
also nach der einen Richtung, was die allgemeine gewebliche Differen- 
zierung angeht, sehr einfach. 

Bei der besonderen geweblichen Differenzierung, d. h. bei der Fest- 
stellung maligner Geschwulstkriterien, fällt die topisch-anatomische 
Handhabe, die sonst bei der Kennzeichnung einer gutartigen oder bös- 
artigen Geschwulstqualität ausschlaggebend ist, völlig fort, da das 
Vorkommen von Chordaelementen in allen Gewebsschichten dieses 
Teils der Schädelbasisregion und in mannigfachen Beziehungen zum 
Knochen durch die natürliche Bodenständigkeit der Chordamatrix in 
diesen Gebieten ausreichend gerechtfertigt ist und daher keine geweb- 
liche Heterotopie bedeutet. Die Diagnose der Malignität kann sich also 
histologisch nur auf besondere Kriterien der Geschwulstzellen stützen, 
und hier gibt der Vergleich mit den gutartigen Chordomen an der Innen- 
fläche des Clivus Blumenbachii ein sicheres Mittel zur entsprechenden 
Differenzierung; denn während bei jenen die zellige Zusammensetzung 
dem faserigen Endstadium der embryonalen Chordaentwicklung sich 
nähert und eine völlige Umwandlung der Einzelzelle in Vakuolen er- 
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kennen läßt, zeigen die Zellen der malignen Chordome eine deutliche 
Annäherung an ein frühfötales Entwicklungsstadium, in dem die Einzel- 
zelle eine kubische, polygonale protoplasmatische Form aufweist und 
nur zum Teil in die charakteristische Vakuolisierung aufgegangen ist. 
Damit im Einklang steht, daß die Zellen in einem malignen Chordom 
vielfach auch nicht das dichte Bläschenkonvolut bilden, wie die Zellen 
des gutartigen Chordoms, sondern in Reihen und Strängen einreihig und 
mehrreihig oder auch alveolär angeordnet in der bläulich gefärbten 
homogenen und scholligen oder streifigen Gallerte liegen, die das Aus- 
scheidungsprodukt der Geschwulstzellen bildet. Außer ‘diesen groben 
Grundkriterien finden sich als feine histologische Merkmale der Mali- 
gnität in der Literatur (in der Zusammenstellung von Swars): Mitosen, 
Geschwulst-Thromben und Geschwulstembolien ( Vecchi), positiver Aus- 
fall der Glycogenreaktion (Wegelin), positiver Ausfall der Mucinreaktion 
( Pototschnig), destruierendes und infiltrierendes Wachstum gegen Knochen 
und umgebendes Gewebe, Neigung zu Rezidiven und Metastasenbildung. 

Es ist klar, daß je weiter sich die Zellbilder von dem vakuolisierten 
Stadium entfernen und der soliden strangartigen oder alveolären An- 
ordnung epithelartiger Zellen nähern, um so mehr ausgesprochene 
Ähnlichkeiten mit einer Carcinombildung entstehen. Diese Teile dann 
gesondert als Carcinom zu bezeichnen, ist aber nicht angängig, solange 
man an der histologisch-geweblichen Einheit der betr. Geschwulst fest- 
halten will. Natürlich kann es gelegentlich auch mal vorkommen, daß 
neben einer Chordageschwulst auch ein echtes, vom Platten- oder 
Drüsenepithel ausgehendes Carcinom sich entwickelt, und wenn der- 
artige genetische Zusammenhänge mit entsprechenden ausgesprochenen 
differenten Zellcharakteren festzustellen sind, bleibt eben nichts anderes 
übrig, als unter dem Zwange der histologischen Befunde die Einheit 
der Geschwulstbildung in der Deutung aufzugeben. Dagegen geht es 
nicht an, innerhalb der chordomatösen Geschwulsteinheit die wabigen, 
schaumigen, stark vakuolisierten Partien als Chordom, die anderen strang- 
artigen und alveolären soliden Partien als Carcinom zu bezeichnen, 
sofern man sich überhaupt noch an den wissenschaftlichen Sprachgebrauch 
hält, der die Bezeichnung ‚Carcinom“ für epitheliale Neubildungen 
reserviert. Das geht nicht, solange nicht entschieden ist, daß die Chorda 
dorsalis selbst ekto- oder endo-dermalen Ursprungs ist. Wäre dieses 
der Fall, so bedürfte es natürlich keiner weiteren Begründung, um ein 
derartiges Chordom malignen Charakters als Chordacareinom zu be- 
zeichnen, und ich würde unter dieser Voraussetzung sofort zu dieser 
von mir selbst ursprünglich vorgeschlagenen Bezeichnung zurück- 
kehren, von der ich nur deshalb abgekommen bin, weil ich aus der 
Literatur die entsprechenden entwicklungsgeschichtlichen Unterlagen 
nicht zu gewinnen vermochte, vielmehr feststellte, daß gewichtige 
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Stimmen die Chorda dorsalis auf mesodermalen Ursprung zurückführen. 
Bis über diesen Punkt eine endgültige Entscheidung getroffen ist, muß 
also innerhalb einer einheitlichen Chordageschwulst die Teilbezeichnung 
Carcinom für die malignen, strangartigen Partien abgelehnt werden, 
auch dann, wenn sich das infiltrierende und destruierende Wachstum 
auf die Gefäße ausdehnt. Denn auch dieses ist bei malignen Chordomen 
bereits nachgewiesen. 

IV. Die Therapie der malignen Chordome an der Schädelbasıs. 

Solange die Chordome, entweder als gutartige kleine und harmlose 
Gebilde an der Innenfläche des Clivus Blumenbachii sitzend, oder als 
ausgedehnte Geschwülste größere Gebiete der inneren und äußeren 
Schädelbasis einnehmend, erst durch die Autopsie der Diagnose zu- 
gängig wurden, war es natürlich nutzlos, die Frage ihrer Behandlung 
anzuschneiden. Nachdem sie aber in ihrer geweblichen Eigenart auch 
der klinischen Feststellung erschlossen wurden, und nachdem sich gezeigt 
hat, daß die zunehmende Häufigkeit ihres Vorkommens und ihrer 
Feststellung in vivo den Kliniker und Praktiker mit einer gelegent- 
lichen Begegnung rechnen lassen muß, wird die Frage ihrer Therapie 
in den Bereich klinischen Interesses und praktischer Notwendigkeit 
gerückt. 

Die Grundform der Therapie ist naturgemäß eine operative. Für eine 
solche fallen”aber in’ der Schädelbasisregion selbstverständlich die- 
jenigen malignen Chordome von vornherein aus, welche zu gleicher 
Zeit an der inneren und äußeren Schädelbasisregion lokalisiert sind und 
ausgedehnte Partien der dazwischen gelegenen knöchernen Schädel- 
basis einnehmen. Hier ist die Therapie auf Strahlenbehandlung ange- 
wiesen. Dasselbe ergibt sich in den Fällen, welche zwar klinisch auf 
die äußeren Teile der Schädelbasis und auf die Rachenhaut allein be- 
schränkt zu sein scheinen, wo es sich aber bei der Operation heraus- 
stellt, daß die Ausdehnung der Geschwulst über das erwartete Maß 
und über die Grenzen der operativen Beherrschung hinausgeht. In dieser 
Hinsicht liegen die Verhältnisse an der Schädelbasisregion sehr viel 
ungünstiger als in der Sacrococcygealregion, wo sehr viel ausgedehntere 
Resektionen möglich und die Grenzen operativer Beherrschungsmöglich- 
keit weiter zu ziehen sind. 

Für die Strahlenbehandlung bieten die malignen Chordome als Ab- 
kömmlinge eines ausgesprochen fötalen Gewebes theoretisch ganz be- 
sonders günstige Voraussetzungen. Allerdings hat sich in der Praxis 
gezeigt, daß trotz dieser theoretischen Eignung das schroffe Gegenteil 
einer günstigen Beeinflussung eintreten kann (Pototschnig) indem ein bis 
dahin anscheinend lokalisiertes Chordom der Sacrococcygealregion auf 
die an die Operation angeschlossene Strahlentherapie prompt mit 
Metastasenbildung antwortete. Das darf uns indessen nicht von ihrer 
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weiteren Anwendung in geeigneten Fällen abschrecken, sondern es muß 
versucht werden, wie auf anderen Geschwulstgebieten, auch für die 
malignen Chordome die Art und die Intensität der Strahlen ausfindig 
zu machen, welche für eine rein heilende Reaktion Gewähr leisten. 
Daß gerade die Schädelbasis der Anwendung der Strahlentherapie 
günstige Voraussetzungen darbietet, haben die guten Erfolge bei Be- 
strahlung von Hypophysentumoren gezeigt. 

Es bleiben nun noch diejenigen Chordomgeschwülste übrig, welche 
auf die Rachenhaut allein beschränkt und mit der knöchernen Schädel- 
basis überhaupt nicht oder nur mit einem mehr oder weniger dünnen 
Stiel verbunden sind. Daß mit derartigen Geschwülsten praktisch zu 
rechnen ist, geht aus den obigen Erörterungen über die Genese der Chor- 
dome und aus den in der Literatur niedergelegten Befunden an der 
Sacrococcygealregion hervor. Diese Tumoren sind durch operativen 
Eingriff sicher zu beherrschen und restlos zu entfernen. Als Zugangs- 
operation, die einen entsprechenden Überblick und die notwendige 
chirurgische Bewegungsfreiheit gestattet, dürfte die von Preysing für 
Hypophysentumoren angegebene palatinale Präliminarresektion am 
besten geeignet sein. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 55. 


Herr Spiess-Frankfurt a. M. Bei der Unmöglichkeit, ohne histologische Unter- 
suchung den Charakter eines Hypophysentumors festzustellen und bei der großen 
Gefahr, die eine probatorische Eröffnung der Sella turcica mit sich bringt, ist ein 
Versuch mit Röntgenbestrahlung immer gestattet. 

Bei fehlendem Erfolg, der bei einer Cyste der Hypophyse ja selbstverständlich, 
und fortschreitenden Augenstörungen ist die operative Freilegung unbedingt er- 
forderlich und auch — und darauf mache ich hier aufmerksam — bei im Röntgen- 
bild vollkommen normal erscheinender Sella turcica. 


Herr Hellmann-Würzburg berichtet über den vor einem Jahre besprochenen 
Fall, der inzwischen zur Autopsie kam. Mikroskopisch tfat mehr der Carcinom- 
charakter des Tumors hervor, während chordomähnliche Stellen nur im Zentrum 
zu finden waren. 


56. Herren G. Hofer-Wien und Hermann Sternberg-Wien: Die 
Agglutination ais diagnostische Reaktion bei der Ozaena. 


Im 34. Bande des Arch. f. Laryng. u. Rhin. haben wir über die 
Agglutination des Coccobacillus foetidus ozaenae (Perez). mit dem 
Serum von an typischer genuiner Ozaena erkrankten Patienten Mit- 
teilung gemacht. Damals konnten wir feststellen, daß von 31 typischen 
Ozaenafällen 18 eine positive, 13 eine negative Agglutination bis zur 
Titergrenze von 1:20, 1:40, 1:80 ergaben, Daneben wurden 21 Sera 
von Patienten untersucht, die an den verschiedensten Erkrankungen 
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der oberen Luftwege litten, von denen keines positiv reagierte. In weiterer 
Folge hat dann Sternberg im folgenden Heft des Archivs über die Aggluti- 
nation von Ozaenaseren gegenüber verschiedenen bei der Ozaena in der 
Nase sich vorfindenden Bakterien Mitteilung gemacht, von denen kein 
Typus durch das Serum der Ozaenakranken agglutiniert wurde. Wir 
haben die Untersuchungen in dieser Richtung fortgesetzt und im Laufe 
von über einem Jahr eine Anzahl von 111 typischen Ozaenafällen in 
Bezug auf die Agglutinationsfähigkeit ihres Serums mit dem Perezschen 
Bacillus geprüft, dazu eine größere Anzahl von Normalsera oder besser 
von Seren an verschiedenen Erkrankungen der oberen Luftwege leidender 
Patienten zur Kontrolle herangezogen. Diese Untersuchungen veran- 
lassen uns heute, über die Agglutinationsverhältnisse zu berichten und 
gleichzeitig die Agglutinationsreaktion als diagnostisches Moment zu 
empfehlen. 

Bevor wir auf die Ergebnisse unserer Untersuchungen eingehen, 
müssen wir kurz rekapitulieren, was über die Agglutination der Perez- 
schen Bacillen durch das Ozaenaserum resp. was über die Agglutination 
des Perezschen Bacillus überhaupt bekannt ist. Als Hofer im Jahre 
1913 die Perezschen Angaben und Experimente nachprüfte, konnte er 
in Erweiterung dieser mitteilen, daß von 10 typischen Ozaenaseren 
zwei eine positive Agglutinationsreaktion für den Perezschen Mikroben 
ergaben, während einige Normalsera, zur Kontrolle herangezogen, 
dieses Phänomen nicht ergaben. In neuester Zeit haben Demetriades 
und Moutoussis in ihrem Artikel über die Ätiologie der Ozaena in der 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. (Festschrift Hajek) mit- 
geteilt, daß sie in einem gewissen Prozentsatz der Fälle eine solche 
positive Reaktion beobachtet haben. Diese Autoren sind jedoch ganz 
ähnlich wie seinerzeit Hofer lange nicht an so hohe Zahlen positiver 
Reaktion herangekommen, wie wir dies in unserem früher zitierten 
Artikel mitgeteilt, oder aber wie wir es gegenwärtig mitzuteilen in der 
. Lage sind. 

Es muß zunächst vorausgeschickt werden, daß vom theoretischen 
Standpunkte aus hohe Agglutinationswerte des Ozaenaserums gegen- 
über dem Perezschen Mikroben, sofern man denselben mit der Ätiologie 
der Ozaena in Verbindung bringt, nicht zu erwarten sind, da wir es bei 
der Ozaena mit einer eminent chronischen und, wie die Untersuchungen 
Hofers gezeigt haben, jedenfalls toxischen Erkrankung zu tun haben. 
Hierzu kommen noch eine ganze Reihe von Momenten und zwar: die 
verschiedene Agglutinabilität der Perez-Stämme gegenüber dem Immun- 
serum, und die Lokalisierung des Ozaena-Prozesses in der Nase, der 
anscheinend doch zu keiner Zeit einen irgendwie septischen Charakter 
aufweist, wie dies für eine Reihe von Infektionskrankheiten (Typhus, 
Cholera, Pneumonie) bekannt ist, resp. angenommen wird. 

Z. 1. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. Bd. 8 (Kongreßbericht‘. 32 
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Es mußendlich auf neueste Erfahrungen hier kurz eingegangen werden, 
die gegenwärtig vor der Veröffentlichung stehen und welche mit beson- 
derer Zustimmung der betreffenden Autoren, soweit sie Prinzipielles 
betreffen, kurz mitgeteilt werden dürfen. Es handelt sich um ausge- 
dehnte Untersuchungen, die im letzten Jahre von Privatdozent Dr. Bruno 
Busson und Dr. Shiga im Wiener Seruminstitut durchgeführt wurden. 
Diese Autoren hatten mit einem großen Material Untersuchungen 
über die Ätiologie der Ozaena angestellt. Während der bakteriologisch- 
experimentelle Teil ihrer Untersuchungen sich mit den Ansichten resp. 
Ergebnissen von Perez und den Vertretern der Perezschen Theorie 
größtenteils decken, scheint im Punkte der Agglutination eine gewisse 
Verschiedenheit der Auffassungen bei diesen beiden Autoren vorhanden 
zu sein. Sie finden nämlich Stämme, die kulturell mit dem Perezschen 
Mikroben identisch resp. nahe verwandt sind, die eine Agglutination 
mit dem Immunserum entweder nur in ganz frischem Zustande ergeben 
und auch da nicht bis an die Titergrenze, diese Agglutinabilität aber 
später vollständig verlieren. Sie finden weiter, daß Patientensera ganz 
eigentümliche Phänomene gegenüber den typischen Perez-Stämmen 
und den eigenen Stämmen ergeben, dahin gehend, daßetwa ein Patienten- 
serum den Vertreter A der Perez-Gruppe, dessen Immunserum wieder 
einen zweiten typischen Vertreter B bis zur Titergrenze agglutiniert, 
den Vertreter B nicht; ein Stamm X, der kulturell mit dem Perez- 
Stamm übereinstimmt, jedoch vom Immunserum A nicht agglutiniert 
wird, von dem Patientenserum aber dennoch ausgefällt wird. Freilich 
handelt es sich bei der Ausfällung durch Patientenserum um Titer- 
grenzen von etwa 40—80, während das Immunserum eine solche von 
1: 1000 aufweist. Diese kurz skizzierten, von den genannten Autoren 
erhobenen Erfahrungen zeigen, daß wir über die Agglutination von Perez- 
Stämmen überhaupt noch kein klares Bild haben, weshalb es vollkommen 
müßig erscheint, sich in theoretische Details dieses Phänomens derzeit 
schon einzulassen. 

Wir haben in unseren Untersuchungen das Phänomen der Agglu- 
tination, soweit dies das Patientenserum betrifft, zunächst bloß unter- 
suchen wollen und dazu eine Reihe von typischen älteren Laboratorium- 
kulturen herangezogen, darunter auch die seinerzeit gezüchteten 
Stämme Baumruck und Steffi. Hierbei zeigte sich, daß der eine 
von beiden — der Stamm Baumruck — eine außerordentliche 
Empfindlichkeit erkennen ließ, so zwar, daß eine ganze Reihe von 
Seren typischer Ozaena diesen Stamm agglutinierte, und zwar viel 
häufiger, als dies mit dem Stamm Steffi gelang. Wir erkannten also, 
daß der Stamm Baumruck sich für eine Agglutinationsreaktion be- 
sonders eignet, und haben unser an sich sehr großes Material mit 
diesem Stamm untersucht. 
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Von unseren 111 typischen Ozaenafällen ergaben 63 Fälle, also nicht 
ganz 60°% eine positive, 48, also etwas über 40% eine negative Reaktion. 
Unter den 111 untersuchten Fällen, welche alle typische Ozaena waren, 
befanden sich 68 weibliche, 43 männliche Patienten. Die positive 
Reaktion war in sieben Fällen nur bis zum Titer 1 : 10, in 31 Fällen bis 
zum Titer 1 : 20, in 18 Fällen bis zum Titer 1 : 40, endlich in 7 Fällen 
bis zum Titer 1:80. Als positiv wurden nur solche Fälle bezeichnet, 
bei denen eine grobe Ausflockung der suspendierten Bakterien statt- 
gefunden hatte, wie dies ein spezifisches (Immunserum) zu tun pflegt. 
Alle Fälle, in denen eine gleichmäßige, leicht aufschüttelbare Konglo- 
merierung sich fand, wurden als negativ angesehen, da wir ja nur zu gut 
wissen, daß solche ganz partielle, gleichförmige Zusammenballung ja 
unter Umständen bei jedem Bakterium ein unspezifisches oder Normal- 
serum hervorrufen kann. Diese Ergebnisse konnten natürlich nur dann 
von irgend einer Bedeutung sein, wenn es gelang, ein solches Phänomen 
bei einer Reihe von Fällen, die sicher keine Ozaenen waren, sowie in 
einer Reihe von Fällen, die als vollständig gesund zu betrachten waren, 
auszuschließen. Wie die nachfolgende Tabelle, welche speziell die soge- 
nannten Normalsera behandelt, darstellt, wurden 43 Fälle der ver- 
schiedensten Erkrankungen der oberen Luftwege auf ihr Agglutinations- 
vermögen gegenüber dem Perez-Bacillus untersucht. Von diesen ergaben 
42 ein negatives Ergebnis, ein Fall erwies sich als positiv bis zur Titer- 
grenze von 1:10. Dieser letztere Fall war ursprünglich als ein ganz nor- 
maler, vor einer Tonsillektomie stehender untersucht werden. Die nach- 
trägliche Untersuchung allerdings hat ergeben, ‘daß trotzdem keinerlei 
Sekretion in der Nase bestand und auch anamnestisch gar nichts von 
einer Ozaena zu erheben war, sich eine isolierte Verschmälerung der 
linken mittleren Muschel feststellen ließ, deren Ätiologie ganz ungeklärt 
blieb. Dieser selbe Fall agglutinierte nicht nur den Perez-Stamm Baum- 
ruck, sondern auch den Stamm Steffi, durchbricht also in ganz auffallen- 
der Weise unsere Kontinuität von 42 Fällen von Normalseren (Neben- 
höhleneiterungen, Lues nasi, Rhinosklerom, Tumoren des Larynx usw.). 

Die vorstehend mitgeteilten Untersuchungen zeigen, daß dem Agglu- 
tinationsphänomen ein sehr hoher Grad von Spezifität zukommt, derart, 
daß Fälle typischer Ozaena in einem ziemlich hohen Prozentsatz 
ein Agglutinationsvermögen zeigen, das normale Sera fast ausschließ- 
lich nicht besitzen. Wir sind daher der Ansicht, daß diese Reaktion als 
ein biologisches Phänomen aufgefaßt werden muß, derart, daß dieselbe, 
falls sie positiv ausfällt, für Ozaena spricht, die negative Reaktion 
allerdings eine solche nicht ausschließt. Wir haben in der weiteren Folge 
eine ganze Reihe von klinisch unklaren Fällen — es sind deren 34 — 
agglutiniert, um auf ‘diese Weise die unsichere klinische Diagnose zu 
stützen. Unter diesen 34 Fällen fanden sich 14 positive und 20 negative. 
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Wir haben daher diese 14 positiven Fälle als sichere Ozaenafälle einer 
entsprechenden Behandlung zugeführt. 

Wir sind uns schon vollkommen bewußt, daß wir diese relativ hohen 
Prozentsätze positiver Agglutinationsreaktion dem besonderen Umstand 
zu verdanken haben, daß wir unter unseren Laboratoriumsstämmen 
von Bacillus Perez einen außerordentlich empfindlichen Stamm fanden, 
und wir sind vollkommen überzeugt, daß in einer ganzen Reihe sonst 
auch gut agglutinabler Stämme gleich hohe Prozentzahlen nicht erzielt 
werden können. Es wird sich also einerseits als notwendig erweisen 
— wollen wir diese Reaktion allgemeiner zugänglich machen und einer 
Nachprüfung anempfehlen —, diesen Stamm entweder als solchen oder, 
was vielleicht möglich sein wird, diesen Stamm in Form eines Dia- 
gnostikums zur besonderen Verwendung für die Agglutinationsreaktion 
auszugeben. 

Endlich erscheint es angebracht, sich vom kritischen Standpunkte 
aus die Frage vorzulegen, warum trotz der Annahme einer ätiologischen 
Bedeutung des Perezschen Bacillus für die Ozaena und trotz der Heran- 
ziehung eines so außerordentlich empfindlichen Stammes nur eine 
Prozentzahl von etwas unter 60 positiver Reaktionen erzielt werden 
können. Für die Erklärung dieser Tatsache bedarf es eigentlich nur 
bereits Gesagtes nochmals besonders hervorzuheben. Die lokale, toxische 
Erkrankung nichtseptischen Charakters, die Verschiedenheiten in der 
Agglutinationsfähigkeit so zwar, daß, falls die Erfahrungen von Busson 
und Shiga sich als richtig erweisen, wir es bei dem Genus Perez mit 
einer Bakteriengruppe zu tun haben, welche auch entsprechend gruppen- 
oder sektorenweise Agglutination zeigt, sind eine Erklärung hierfür, dazu 
kommen sicherlich Unterschiede in der Agglutininbildung der einzelnen 
Individuen an sich. Unsere Untersuchungen, welche auch dahin zielten, 
einen Unterschied in der Agglutininbildung alter oder junger Fälle an 
unserem Material zu entdecken, haben bisher noch zu keinem eindeutigen 
Ergebnis geführt. 


Übersicht. 


Typische Ozaena untersucht 111, 
davon 63 positiv (5726), 48 negativ (43°), 
Weiber 68, Männer 43. 
bis 10 positiv 7 
» 20 „œo 3l 
» 40 y 18 
» 800 „ 7 


63 


Fall Alter 
Nr. Jahre 
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Übersicht der Normalfälle. 


Krankheit 


chronische Tonsillitis 
chron. Nebenhöbhleneiterung 
99 39 
gesund 
Struma 
Trigeminusneuralgie 
Ca. veli palatini 
Rhinitis chronica 
retrobulbäre Neuritis 
Leukämie 
Nebenhöhleneiterung 
Stenosis laryngis 
Struma 
Ca. linguae 
Tubere. laryngis 
Lupus nasi 
Tubere. laryngis 
Stenosis laryngis 
Angina Ludovici 
Stenosis laryngis 
Adenoide 
retrobulbäre Neuritis 
gesund 
Rhinosklerom 
Nebenhöhleneiterung 
Rhinosklerom 
Rhinosklerom 
gesund 
Lues nasi 
Tumor oesophagi 
Epistaxis 
Tumor laryngis 
Larynxoedem 
Septumdeviation 
chron. Nebenhöhleneiterung 
chron. Gesichts- und Halsödenı 
chron. Tonsillitis 


Tbe. nasi 

Epistaxis 

chron. Nebenhöhleneiterung 
chron. Tonsillitis 


Arglutination 


Le... 


| negativ 


Baunruck 10 positiv 
Steffi 10 positiv 
negativ 
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57. Herren K. Beck und Brodt-Heidelberg: Über bakterioiogische 
und serologische Befunde bei Ozaenakranken. 


Jedem von Ihnen ist die häufige Unstimmigkeit des klinischen Bildes 
und des bakteriologischen Befundes bei Infektionen der oberen Luft- 
wege und des Rachens mit Diphtheriebacillen bekannt. Wir hofften 
nun durch Antitoxinbestimmung im Blute in solchen Fällen eine gewisse 
Aufklärung bzw. Sicherung der Diagnose zu erhalten. Im Verlaufe der 
Untersuchungen fanden wir nun bei der Rhinitis atrophica foetida et 
non foetida ein fast gesetzmäßiges Verhalten des bakteriologischen und 
serologischen Bafundes, über den wir hier ausschließlich berichten wollen. 

Die bakteriologische Untersuchung von 36 Ozaenafällen ergab 32 mal 
einen positiven Diphtheriebacillenbefund, 4 mal einen negativen Be- 
fund, bei 30 Fällen von Rhinitis atrophica non foetida war der Befund 
5 mal positiv, 25 mal negativ. Hervorgehoben muß dabei werden, daß 
eine große Anzahl der untersuchten Fälle mehrfach abgestrichen wurde 
und in einzelnen Ozaenafällen einmal Diphtheriebacillen nachgewiesen 
werden konnten, das andere Mal nicht. Auffällig war die Tatsache, daß 
bei den Ozaenafällen, wenn keine Diphtheriebacillen nachgewiesen 
werden konnten, der Foetor gewöhnlich fehlte. Die Einreihung der Fälle 
in die beiden großen Gruppen Rhinitis atrophica erfolgte auf Grund 
des klinischen Befundes, der genauen Anamnese und einer gewissen 
Beobachtungszeit. Sie finden die eben erwähnten Befunde sowie die 
Kontrolluntersuchungen bei anderen Erkrankungen der Nase und bei 
gesunden Nasen auf dieser Tabelle übersichtlich angeordnet: 


Da © h Anzahl Di 4 
| der 
Fälle Zahl ' 


| 
Ozaena u o. sono ehren | 36 32 


Rhinitis atroph. non foet. . . . . 30 5 
Eczema vestibuli . . . s.a a’ | 8 l 
Nebenhöhleneiterungen . ..... 7 — 
Lupus nasi . . 2 2 2 2 2000. 9 3 
Rachenmandelhyperplasie, Nasen- ` 

polypen. assesses’ ı 4 — 
Normale Nasen . . 2.2.2... t 13 — 


Die in den positiven Fällen vorgefundenen Bacillen wurden vom 
Hygienischen Institut nach der in der üblichen Weise vorgenommenen 
Untersuchung auf Grund des kulturellen und morphologischen Befundes 
als Diphtheriebacillen angesprochen. Dabei wollen wir ausdrücklich 
hinzufügen, daß nach unserer Ansicht als Schluß der Beweiskette, ob 
echte Diphtheriebacillen oder Pseudodiphtheriebacillen vorliegen, nur 
der Toxizitätsnachweis des herausgezüchteten Stammes gelten kann, 
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obwohl man weiß, daß es zweifellos völlig atoxische echte Diphtherie- 
bacillen gibt und daß ein negativer Ausfall des Giftversuches das Vor- 
liegen eines echten Diphtheriebacillus nicht ausschließt. Wir würden 
es aber, da uns bei 3 Giftversuchen nur einmal eine schwache Giftwirkung 
nachzuweisen gelungen ist, nicht gewagt haben, die Publikationen 
anderer Autoren über den bakteriologischen Befund bei der Ozaena 
mit unseren Feststellungen zu vermehren und damit den alten Streit hie 
echt, hie Pseudodiphtheriebacillen zu erneuern, wenn nicht die Anti- 
toxinbestimmung im Blute der Ozaenakranken ein so auffälliges gesetz- 
mäßiges Verhalten der antitoxischen Funktion des Blutserums ergeben 
hätte, das nicht nur uns, sondern Bakteriologen und Serologen der wei- 
teren ernsthaftesten Prüfung wert erscheint. 

Von Wassermann u. a. wurde festgestellt, daß einen gewissen niedri- 
gen Antitoxingehalt 85%, aller Erwachsenen und Neugeborenen im 
Blute haben. Ja, es wird behauptet, daß gelegentlich ein recht hoher 
Antitoxingehalt bei einzelnen Menschen — ohne Nachweis einer Diph- 
therieinfektion — vorkäme. 

Wir benutzten zur Antitoxinbestimmung im Blute die allgemein an- 
erkannte Römersche Intracutanprobe am Meerschweinchen, die uns 
genaue Aufschlüsse über den Antitoxingehalt des Blutserums gibt und 
Sie erkennen nun aus dieser Tabelle, daß der Antitoxingehalt des Blutes 
bei Ozaenakranken gegenüber dem bei Trägern von Rhinitis atrophica 
non foetida, verschiedener anderer Erkrankungen der Nase und schließ- 
lich normaler Nasen außerordentlich hoch ist. 


Antitoringehalt. 


05-10J.E. 02 05 0,95--0,2 | 0,01—0,05 ee Br 
| $ 


i | | 
Ozaena . . 2.2... 1(4,1°,) 22(31,8) 1 (4,1) = Br 


Rhinitis atroph. . . . -— — 3 (25) 2 (16,7) 7 (58,3) 
Eczema vestib. ... — — — 3 (60) 2 (40) 
Lupus nasi. .... _ _ 2 (50) 2 (50) — 
Normale Nasen . . . — — — — 3 (100) 


Dieser regelmäßig vorgefundene hohe Antitoxingehalt bei Trägern 
einer Krankheit ist so auffällig, daß er unbedingt in irgendeine Be- 
ziehung zu der Krankheit selbst gebracht werden muß. Wir denken 
aber nicht daran, etwa den Bacillenbefund, über den auch nach unserer 
Ansicht eine Diskussion sehr wohl möglich ist, und den hohen Anti- 
toxingehalt mit der Ätiologie der Ozaena in Zusammenhang zu bringen. 
Wir können nicht beweisen, ob die in der gleichen Zeitperiode, wo der 
hohe Antitoxingehalt festgestellt, nachgewiesenen Bacillen an dem hohen 
Antitoxingehalt des Blutes der Träger selbst schuld sind. Wir können 
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nur das mit aller Sicherheit behaupten: Die Ursache des hohen Anti- 
loxingehaltes bei der Ozaena ist eine spezifische. Nach der Lehre der 
Serologie muß man annehmen, daß die Träger der Ozaena irgendwann 
cine Infektion echter toxischer Diphtheriebacillen durchgemacht haben. 

Es erhebt sich nun aber — nachdem wir es abgelehnt haben, die 
Diphtherieinfektion in eine dtiologische Beziehung mit der Ozaena 
zu bringen — die Frage, was diese überhaupt mit der Ozaena zu tun 
hat. Müssen wir uns die in einer früheren Zeitperiode eingetretenen - 
oder vielleicht auch jetzt noch bestehenden Beziehungen des Diph- 
theriebacillus zur Ozaena etwa in der Rolle des Schmarotzers vor- 
stellen, der in der Nase des Özaenakranken besonders günstige Existenz. 
bedingungen vorfindet? Nachdem diesbezügliche kulturelle Unter- 
suchungen, ob etwa das Ozaenasekret als Nährboden und dessen Alka- 
lescenzgrad eine Rolle spielt, bisher zu keinem greifbaren Resultat ge- 
führt haben, können wir darüber keinerlei Erklärung abgeben. 

Es ist klar, daß der erwähnte, wie uns scheint, höchst bedeutsame 
serologische Befund uns zwingt, das Ozaenaproblem auch von dieser 
Seite anzupacken. Aktive und passive Immunisierungsversuche, die 
auf alle Fälle hohes theoretisches Interesse haben, wenn sie vielleicht 
auch nicht zu einem praktischem Ergebnis führen, sind von uns unter- 
nommen, aber noch nicht so weit gediehen, daß wir jetzt schon darüber 
berichten können. 


-o ——— 


58. Heır Hinsberg- Breslau: Weitere Erfahrungen über die Platten- 
nahtoperation der Ozaena. 

M. H. Die Plattennahtoperation der Ozaena, über die ich im vorigen 
Jahr in Nürnberg berichtete, hatte den Nachteil, daß die Platten nach 
wenigen Wochen wieder aus den erneut eröffneten Kieferhöhlen ent- 
fernt werden mußten. Diese Unbequenlichkeit haben wir mittlerweile 
dadurch vermeiden gelernt, daß wir die Platten aus resorbierbarem 
Material herstellen. Versuche mit tierischam Gewebe, und zwar mit 
Platten aus Kalbsaorta, die von der Firma Braun in Hamburg nach 
Art der Catguts präpariert wurden, schlugen fehl, da die Platten noch 
nach Monaten in der Kieferhöhle lagen und lästige Fremdkörpereite- 
rungen unterhielten. Dagegen zeigte es sich, daß Magnesiumplättchen 
ganz ausgezeichnet für unsere Zwecke geeignet sind. Payr hat be- 
kanntlich Magnesiumpfeile in große Hämangiome eingeführt und nach- 
gewiesen, daß das Magnesium hier im Blut Wasserstoff und Sauerstoff 
abspaltet; der Sauerstoff oxydiert das Magnesium zu !eicht resorbier- 
barem Magnesiumoxyd. Ob der gleiche Vorgang sich auch in der Kiefer- 
höhle abspielen würde, war zunächst noch fraglich, doch ergaben unsere 
ersten Versuche, daß die Platten schon nach 14 Tagen zum Teil und 
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nach etwa 6 Wochen — also gerade in der von uns erwünschten Zeit — 
völlig aufgelöst wurden. Das erfolgt ohne jede Gewebsschädigung; 
Thrombosen, wie in den Angiomen, traten nicht ein. Versuche, anstatt 
des früher benutzten Aluminiumbronzedrahtes solchen aus Magnesium 
zu benutzen, schlugen fehl, da der Draht außerordentlich empfindlich 
gegen Knickung ist und dann schr leicht reißt. Ebenso erwies sich das 
Magnesium als wenig geeignet, die Bleiperle in der rechten Kieferhöhle 
zu ersetzen, es ist hart und spröde und deshalb unangenehm zu hand- 
haben. Wir sind deshalb dem Bronzedraht und der Bleiplombe in der 
rechten Kieferhöhle — in der linken läßt sich eine Magnesiumperle 
bequem verwenden — zunächst treu geblieben und sehen auch keinen 
Grund, beides zu verlassen. Der Draht läßt sich nämlich nach Auflösung 
der Platten mitsamt der Bleiperle ohne jede Schwierigkeit aus der Nase 
entfernen, die Bleiperle. die etwas zugespitzt wird, läßt sich leicht durch 
die Kieferhöhlenwand hindurchziehen. 

Durch diese Modifikation ist nun in der Tat die Plattennahtmethode 
denkbar einfach und bequem für den Patienten, jede Nachbehandlung 
und Nachoperation, außer Nasenspülungen während der nächsten Wo- 
chen, fällt fort. 

Ferner möchte ich noch kurz erwähnen, daß wir zur Durchfüh- 
rung der Naht uns seit einiger Zeit statt der Nadel eines von Kügler- 
Schweidnitz angegebenen Troikarts bedienen, mit dem auch die Durch- 
bohrung starker Knochen sicher gelingt. 

Wenn ich noch kurz über unsere Resultate berichten darf, so haben 
wir im ganzen bisher 59 Fälle operiert, von denen sich bei 54 das End- 
resultat beurteilen läßt, während die übrigen noch zu frisch sind. 
24 Fälle stehen seit 1—2 Jahren dauernd in Beobachtung. Bei 40 von 
diesen Fällen wurde die Ozaena geheilt, d. h. jeder Foetor und jede Bor- 
kenbildung wurde beseitigt, und es wurde ein annähernd normales 
Nasenlumen mit succulenter Schleimhaut erzielt. Ich hoffe, Ihnen 1924 
in Breslau solche Fälle vorstellen zu können. In 9 Fällen ist die Ver- 
engerung nicht ideal gelungen, zum Teil weil die Technik noch nicht ganz 
einwandfrei war, zum Teil, weil es sich um ältere Leute mit maximaler 
Atrophie handelte, doch ist auch bei diesen der Foctor ganz oder fast 
ganz verschwunden, die Borkenbildung minimal. 

5 Fälle müssen als Mißerfolg bezeichnet werden, d. h. Foetor und Bor- 
kenbildung blieben ganz oder fast ganz unbeeinflußt. Auf die Ursachen 
dieser Mißerfolge (Alter über 40 Jahre, asymmetrische Nase bei Septum- 
deviation, technische Fehler) habe ich vor einem Jahr bereits hinge- 
wiesen, wir haben sie mittleıweile zum Teil zu vermeiden gelernt, wir 
haben jetzt längere Serien ohne Mißerfolg zu verzeichnen. 


Gt 
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59. Herr Fleisehmann-Frankfurt a. M.: Zum Problem der Ozaena. 


Kein geringerer als Bier war es, welcher der offenen Wundbehand- 
lung mit allem Nachdruck entgegentrat und darauf hinwies, daß die 
Einwirkungen der Außenluft die Regeneration in einer Wunde auf das 
empfindlichste stört und dadurch nicht nur den möglichen Ersatz ver- 
hindert, sondern auch eine besonders schlechte Narbe verursacht. 
Seitdem ist es mit der Empfehlung der offenen Wundbehandlung ganz 
auffällig still geworden. Betrachten wir diese Feststellung Biers vom 
biochemischen Standpunkt aus, so ist ihre Deutung sehr einfach: Bei 
der offenen Wundbehandlung werden eben die Bausteine, welche der 
Organismus zum Ersatz des verlorengegangenen Gewebes herbeischafft, 
durch den Sauerstoff der Außenluft in weitgehendem Maße oxydiert 
und dadurch für ihren eigentlichen Zweck, den Wiederaufbau, unbrauch- 
bar gemacht. Und wir folgern daraus, daß die Gewebe des menschlichen 
Körpers, welche mit der Außenluft in direkte Berührung kommen, eines 
gewissen Schutzes gegen ihre Einwirkungen nicht entbehren können und 
finden dem auch bei der Haut voll Rechnung getragen; denn hier schafft 
eine widerstandsfähige Hornschicht im Verein mit einem ständig sich 
erneuernden Talgüberzug einen relativ hochwertigen Abschluß gegen 
äußere Einflüsse. Schwieriger ist die Lösung dieses Problemes bei der 
Schleimhaut zu ergründen, da hier von einem gleichartigen Schutz nicht 
die Rede sein kann. Es muß also ein anderer Mechanismus Platz greifen 
und diesen erblicke ich bei den besonders exponierten Geweben in 
Mund und Nase darin, daß sie durch Abgabe reduzierender, also leicht 
oxydabler Substanzen an den Speichel resp. das Nasensekret das jeweilige 
Oxydationsbedürfnis der durchtretenden Atemluft befriedigen. So bleiben 
sie selbst von ihren Einwirkungen verschont. In konsequenter Weiter- 
führung dieses Gedankens kam ich bei der Nase zu der Auffassung, daß die 
atrophischen Prozesse derselben, also auch dieOzaena auf einer Insuffizienz 
dieses Schutzmechanismus beruhen, daß also eine primäre Schädigung der 
die Reduktionsstoffe abscheidenden Drüsen der Nasenschleimhaut die Ur- 
sache dieser ganzen Veränderungen darstellt; denn fehlen in der Nasenhöhle. 
ausreichende Mengen bereitgestellter oxydabler Substanzen, so werden 
die zum Aufbau bestimmten, ja ebenfalls oxydablen Substanzen der Nasen- 
wandungen angegriffen, was deren Atrophie zur Folge haben muß!). 


1) Wenn wir uns experimentell über die Frage orientieren wollen, wo am 
menschlichen Körper Oxydationen zustande kommen, so können wir uns dies be- 
kanntlich mit Hilfe von H,O, gut sichtbar machen; denn H,O, ist ein Oxydations- 
mittel, welches überall dort eine lebhafte durch Schaumbildung erkennbare Zer- 
setzung erfährt, wo die Vorbedingungen für einen Oxydationsprozeß gegeben 
sind, während es im übrigen nur sehr langsam kaum merklich zersetzt wird. Bringt 
man nun H,O, beispielshalber in die Hohlhand, so bleibt selbst beim Schütteln eine 
sichtbare Zersetzung aus, dagegen kommt es stürmisch zu einer solchen, wenn man 
das H,O, auf eine Wunde bringt, und dasselbe ist in der Nase und im Mund der Fall. 
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Meine Theorie steht und fällt natürlich mit der Frage, ob die Nasen- 
schleimhaut wirklich reduzierende Substanzen produziert, um sie nach 
der Nasenhöhle abzusondern. Da dies von einer Seite bezweifelt worden 
ist, so möchte ich die Gelegenheit wahrnehmen, Ihnen einige Reduk- 
tionsproben herumzureichen, welche mit Nasenmuschelextrakten und 
Nasenreizsekret angestellt wurden. Die eiweißfreien Auszüge wurden 
mit Goldnatriumchloridlösung versetzt und Sie sehen, daß letzteres 
sowohl von den Muschelextrakten, als auch vom Nasensekret zu Goldsol 
reduziert worden ist. Dabei möchte ich betonen, daß bei diesen, wie 
bei allen übrigen Proben Kontrollen in jeder Hinsicht angestellt wurden, 
daß auch verschiedene Extraktionsverfahren benutzt wurden, alle mit 
dem gleichen eindeutigen Befund, so daß die Ergebnisse über allen 
' Zweifel erhaben sind (folgt Demonstration der Reaktionen). 

Was nun die Ozaena anbelangt, mit deren Ätiologie wir uns hier 
allein etwas näher beschäftigen wollen, so bewahrt uns die Annahme 
eines Zusammenhanges mit einer primären Schädigung der Drüsen- 
elemente der Nase vor der anderen Hypothesen anhaftenden, sicherlich 
falschen, allzu einseitigen Einstellung in der Frage nach der Grund- 
ursache; denn diese Schädigung kann natürlich auf verschiedene Weise 
zustandekommen. Sie kann auf einer angeborenen mangelhaften oder 
fehlenden Anlage beruhen. Auf eine solche scheint die vielfach charak- 
teristische Form des Ozaenaschädels mit seiner weiten und kurzen 
Nase, mit seinen fehlenden oder unterentwickelten Nebenhöhlen, über- 
haupt mit seinem Stehenbleiben auf einer kindlichen Entwicklungs- 
stufe hinzuweisen. Auch das mehrfach beschriebene Zusammentreffen 
mit anderen Entwicklungsstörungen und das öfters beobachtete fami- 
liäre Auftreten weist einzig auf diesen Zusammenhang; denn wie stellen 
sich die Vertreter der Theorie von der Ozaena als einer Infektion mit 
einem spezifisch kontagiösen Bacillus zu der Tatsache, daß sich in den 
Ozaenafamilien fast stets Fälle mit mehr oder minder ausgesprochener 
einfacher Atrophie neben den Fällen echter Ozaena zu finden pflegen ? 
Für diese aber gibt es nur eine Erklärungsmöglichkeit, die ursächliche 
Verwandtschaft aller atrophischen Prozesse der Nase, wie dies in meiner 
Auffassung klar zum Ausdruck kommt. 

Die angenommene Schädigung der Drüsenelemente der Nase kann 
aber ebensogut erst nach der Geburt erworben sein, wobei verschiedene 
Momente ursächlich hereinspielen können, von denen wir nur die wich- 
tigsten herausgreifen wollen. Das vorwiegende Auftreten in den ärmeren 
Schichten der Bevölkerung läßt uns an Zusammenhänge mit Unter- 
ernährung oder anderen Faktoren denken, durch welche bekanntlich 
die Rohstoffversorgung der Drüsen beeinträchtigt wird. Da auch er- 
schöpfende akute wie chronische Infektionskrankheiten in gleichem 
Sinne zu wirken pflegen, so kommen auch diese Leiden ursächlich in 
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Betracht. Des weiteren können langdauernde chronisch entzündliche 
Zustände der Nase und ihrer Nebenhöhlen schon allein durch Erschöp- 
fung zu einer Schädigung resp. Vernichtung der Drüsenelemente führen. 
Es gilt hier das gleiche wie hinsichtlich der verstümmelnden Operationen, 
bei denen das Auftreten oder Ausbleiben ozaenöser Erscheinungen mit 
der rein rechnerischen Frage zusammenfällt, ob die verbleibende Drüsen- 
masse noch ausreichend genug ist, um den Schutzmechanismus aufrecht 
zu crhalten. 

Sie sehen, meine Auffassung von der Entstehung der Ozaena trägt 
früheren Anschauungen weitgehend Rechnung und ist sogar für eine 
Vermittlerrolle geeignet, was sicherlich nicht gegen dieselbe spricht; 
denn schließlich sind doch die meisten Hypothesen nicht rein in die 
Luft gebaut, sondern besitzen einen mehr oder weniger soliden Unter- 
grund. In unlöslichem Widerspruch steht meine Auffassung eigentlich 
nur mit der Perez-Hoferschen Lehre und ihren Vorläufern. Wie alle 
Hypothesen über das Wesen der Ozaena ist auch diese lebhaft ange- 
griffen worden und es liegt mir ferne, Ihnen alle diese mehr oder minder 
berechtigten Einwendungen hier nochmals vorzutragen. Die Lehre von 
der Ozaena, als einer spezifischen Infektionskrankheit, trifft nicht das 
Wesen des Prozesses, denn einmal ist die Ozaena eine Erkrankung, 
welche in ihren Frühformen entsprechend meiner Auffassung das reine 
Bild der Atrophie darbietet, während Borkenbildung und Fötor, also 
das, was man bei einer Primärinfektion mit dem Bacillus foetidus zu- 
nächst erwarten müßte, tatsächlich erst im fortgeschrittenen Stadium 
auftritt. Zum anderen ist die Ozaena auch eine Erkrankung, welche durch 
eine Reihe therapeutischer Maßnahmen gebessert und geheilt wird, 
die alles andere wie antibakteriell genannt werden können, die im Gegen- 
teil, wie die verschiedenen operativen Eingriffe zur Verengerung der 
Nase bei einem wirklich infektiösen Prozeß, diesen unseren ganzen 
Erfahrungen nach nur aufrühren und verschlimmern müßten. Es kann 
sich also bei dem Bacillus foetidus nur um eine harmlose Sekundär- 
infektion handeln. In den Erfolgen aber, welche von einzelnen 
Seiten mit der Vaccinebehandlung nach Hofer und Kofler erzielt 
wurden, vermag ich im wesentlichen nur das Resultat einer Reiz- 
therapie zu erblicken, einer unspezifischen Protoplasmaaktivierung 
anscheinend mit besonderer Auswirkung auf die Nasenschleimhaut. 
Hofer und Kofler betonen ja auch selbst, daß der Erfolg der Vaccine- 
behandlung von dem Eintritt einer Reaktion der Nasenschleimhaut 
abhängig ist. 

Reiztherapie treiben wir auch sonst bei Ozaena in verschiedener 
Form und mit gutem Erfolg und gerade diese Tatsache, die auffälliger- 
weise in den ganzen früheren Hypothesen so wenig Beachtung und 
sicherlich keine befriedigende Erklärung gefunden hat, betrachte ich als 
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Stütze meiner Auffassung: von der primären Schädigung der Drüsen- 
elemente der Nase als Ursache der Ozaena; denn Reizbehandlung in der 
Nase heißt nichts anderes als Anregen der Drüsentätigkeit, Anfachen der 
Drüsensekretion, also Wiederbeleben des Schutzmechanismus. Ich möchte 
auch nicht verfehlen darauf hinzuweisen, daß gerade in den letzten 
Jahren, so von Christ und Nager, mehrere Fälle beschrieben sind, welche 
den Zusammenhang der Ozaena mit Störungen der Drüsensekretion 
eigentlich recht nahe legen, denn in diesen Fällen war auch die Ab- 
sonderung anderer Drüsen, besonders der Schweißdrüsen gestört bzw. 
aufgehoben. 

Neben der Reiztherapie hat sich bei der Behandlung der Ozaena 
die systematische Verengerung der Nase besonders bewährt und der 
Erfolg dieser Methode spricht für den zweiten Punkt meiner Hypothese, 
für den Anteil des Luftsauerstoffs bei der Entstehung der Ozaena. Je 
weniger Luft in die kranke Nase einstreichen kann, desto beschränkter 
ist der stattfindende Oxydationsprozeß, desto geringer die Anforderung 
an den Schutzmechanismus und damit auch desto geringer die Schädi- 
gung der Gewebe. Man ist allerdings bei den ganzen Verfahren zur Ver- 
engerung der Nase vielfach geneigt, das erfolgreiche Moment dieser 
Behandlung ebenfalls mehr oder minder ausschließlich in der gleich- 
zeitigen Gewebsreizung zu erblicken. Meines Erachtens sehr zu Unrecht; 
denn die Versuche Sängers lehren, daß schon allein der Verschluß eines 
Naseneinganges mit Watte eine ganz wesentliche Besserung der ozae- 
nösen Erscheinungen in der betreffenden Nasenseite zur Folge hat. 
Daraus erhellt, daß auch die Abschneidung resp. Erschwerung des 
Luftzutrittes allein, also auch ohne jede (Gewebsreizung günstig auf eine 
Ozaena einwirkt. Ja sie kann die Ausbildung der Erkrankung direkt 
hintanhalten, was die Fälle einseitiger Ozaena immer wieder be- 
weisen, denn hier findet sich die Erkrankung stets in der weiten 
Nasenseite. 

In der letzten Zeit hat sich ein weiteres Verfahren zur Behandlung 
der Ozaena Eingang verschafft, die Wittmaacksche Operation, durch 
welche eine dayernde Berieselung der Nasenhöhle mit Parotisspeichel 
erreicht wird. Auch dieser Methode werden Erfolge nachgerühmt, für 
welche unsere Hypothese ebenfalls eine Erklärung gibt. Das Witimaack- 
sche Verfahren übt zwar weder einen Einfluß auf die nasale Drüsen- 
tätigkeit aus, noch beschränkt es den Luftzutritt zu der Nase, aber es 
liefert den Nasenhöhlen oxydable Substanzen — denn der Parotis- 
speichel enthält Reduktionsstoffe — es schafft also einen Ersatz für das 
Fehlende und ermöglicht dadurch wieder das Zustandekommen des Schutz- 
mechanismus. So steht auch diese Behandlungsmethode, obwohl sie 
wiederum auf einem ganz anderen Prinzip beruht, in vollem Einklang 
mit meinen Anschauungen über das Wesen der Ozaena, 
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Herr Spiess-Frankfurt a. M. bestätigt die Beckschen Befunde von Diphtherie- 
bacillennachweis bei Ozaena. Die Frage der polizeilichen Anmeldung dieser Fälle 
als einen Diphtheriefall ist verneinend zu beantworten und die klinische Beurteilung 
ist hier ausschlaggebend. Die nach Schema F der Infektionsabteilung zuzuweisen- 
den Ozaenakranken blieben monatelang auf unserer Abteilungen liegen, ohne daß 
einmal eine Weiteransteckung erfolgt ist. 


Herr Claus-Berlin: Ich möchte auf Grund meiner Erfahrungen die Operations- 
methode, wie sie Herr Hinsberg angibt, warm empfehlen. Sie gestattet einen 
vollständigen Einblick in die Kieferhöhlen, man kann die Schleimhaut aus- 
räumen oder nicht. Es gelingt bei ihr die Verlagerung und Fixierung der Nasen- 
seitenwände vorzüglich. Als Lautenschläger seine Methode bekanntgab, ver- 
suchte ich schon damals, die Seitenwände durch perseptale Naht, wie sie kürzlich 
Seiffert beschrieb, an das Septum zu fixieren. Ich gab dann diese Methode auf, 
um erst mal die Methoden von Lautenschläger und Halle so zu machen, wie die 
beiden Autoren sie angegeben hatten. Diese habe ich aber verlassen, weil mir die 
Tamponade nicht das Wesentliche zu sein scheint und die Kranken ungebührlich 
belästigt. Nachdem die ursprünglichen Nachteile der Plattennahtmethode nun- 
mehr beseitigt sind, halte ich diese für die einfachste. 


Herr Jansen-Berlin bemerkt zu den Ausführungen von Herrn Fleischmann, 
daß er nicht begreift, wie durch Reiztherapie eine Schleimhaut mit zugrunde 
gegangenen Drüsenelementen wieder hergestellt werden könne. Bei einseitiger 
Ozaena finden wir diese in der weiten Nasenhälfte, weil durch den Ozaenaprozeß 
die Nase weit geworden ist; die Ozaena entsteht in normal weiten Nasen. In einem 
bestimmten Entwicklungsprozeß ist durch die Rhinitis atrophicans die Nase weit 
geworden. Diese Krankheit ist eine reine Nasenkrankheit. Eiterungen der Neben- 
höhlen sind accidentelle. Daran ändert die Tatsache nichts, daß die laterale knö- 
cherne Nasenwand häufig verdickt ist, auch nicht, daß an der makroskopisch 
gesunden Kieferhöhlenschleimhaut histologisch geringfügige pathologische Befunde 
sich ergeben. Daraus kann sich nie eine Berechtigung für eine Behandlung der 
Ozaena durch die gesunde Kieferhöhle hindurch ergeben. Vorzugsweise die Schleim 
haut an der lateralen Nasenwand ist krank. Die operativen Bestrebungen haben 
nun die weite Nase zum Gegenstande des Eingreifens und der Abänderung gemacht. 
Die Versuche der Verengerung durch Paraffin und Knocheneinlage haben Fiasko 
gemacht. Ich grabe das Paraffin, wo ich es finde, wieder heraus. Nach dem Vor- 
gange von Lautenschläger wird die laterale Nasenwand von der Kieferhöhle aus 
vorgelagert, Synechien zwischen Septum und Muscheln werden hergestellt. Aber 
die Höhlen haben das Bestreben, ihre ursprüngliche Form wieder anzunehmen. 
Ich sah in einem operierten Fall die Nase sehr weit, die laterale Wand an ihrer 
anatomisch richtigen Stelle und die Synechien zu dünnen, schmalen Bändern aus- 
gezogen. Das war das Beste für den Kranken, so war wenigstens das Atmungs- 
hindernis wieder beseitigt und das Sekret hatte Abfluß. Als Folge aller dieser 
Operationen muß man aber verzeichnen: der Kranke fühlt sich wohl, erleichtert, 
die Borkenbildung ist beseitigt oder geringer. Aber die Absonderung bleibt und die 
Kopfschmerzen bleiben. Was geht nun durch diese Operationen mit der Schlein:- 
haut der Rachenwand vor? Wir wissen es nicht. Es müssen histologische Unter- 
suchungen nach den Operationen vorgenommen werden. Bei der ausgedehnten 
irreparablen Schleimhauterkrankung schien mir die Entfernung der ganzen 
Schleimhaut an der lateralen Nasenwand ein einfacheres Verfahren. Ich bin so 
vorgegangen vor einigen Wochen. Vorläufig ist der Kranke mit dem Erfolge sehr 
zufrieden, ebenso ich. Die Borkenbildung ist fast ganz geschwunden. 
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Herr Kahler-Freiburg i. B. Ich möchte mir nach meinen Erfahrungen noch 
kein absolutes Urtell darüber erlauben, ob tatsächlich die Verengerung der Nase 
die Methode bleiben wird, mit der wir die Ozaena bekämpfen werden. Wenn wir 
aber eine Verengerung der Nase erstreben, so möchte ich empfehlen, die Methode 
zu versuchen, die ich in der Festschrift für Hajek veröffentlicht habe, die mir sehr 
gute Resultate zu geben scheint, es ist dies die Bildung eines hinten gestielten 
Lappens aus der seitlichen Nasenwand, der die untere Muschel enthält und An- 
nähung des Lappens an die Nasenscheidewand. Die Methode hat vor den übrigen 
Methoden mit Mobilisierung der lateralen Nasenwand den Vorteil, daß der untere 
Teil der Nase nicht so weit bleibt, weil man den Lappen weiter unten an das Septum 
annähen kann. 


Herr Vogel-Marburg. Bei aktiven Iımmunisierungsversuchen gegen Diphtherie, 
die ich mit Dr. Bieber vom Institut für experimentelle Therapie „Emil v. Behring“ 
in Marburg ausgeführt habe, wurde auch die Ozaena in den Bereich unserer Unter- 
suchungen gezogen. Wir haben bei fast allen Ozaena-Fällen Diphtheriebacillen 
in Nase und Nasenrachen kulturell feststellen können. Diese Befunde wurden noch 
im Untersuchungsamt des Hygienischen Instituts der Universität kontrolliert. 
Ich kann hiermit die Ergebnisse von Herrn Beck bestätigen. Auch das Blut der 
Ozaena-Patienten wurde auf Antitoxingehalt untersucht. Wir konnten auch in 
einigen Fällen eine leichte Vermehrung des Antitoxingehaltes des Blutes feststellen. 
Wir sind aber noch weiter gegangen wie Herr Beck. Und zwar haben wir durch 
aktive Immunisierung mit einem Toxin-Antitoxin-Gemisch den Antitoxin-Gehalt 
des Blutes derart gesteigert, daß in einigen Fällen das Blut bis zu 5 A. E. enthielt. 
In Parallele mit dieser Steigerung des Antitoxin-Gehaltes des Blutes ging der 
therapeutische Erfolg der Ozaena einher. Die meisten Patienten gaben 3 bis 
4 Wochen nach der ersten Impfung spontan an, daß sie keine Kopfschmerzen mehr 
hätten, der Foetor geringer oder geschwunden sei, die Borken sich leicht lösten und 
die Nase feucht wäre. Auch die klinische Untersuchung bestätigte die Angaben der 
Patienten. Da unsere Versuche und Beobachtungen noch nicht abgeschlossen sind, 
möchte ich jedenfalls die größte Reserve und Vorsicht über die beobachteten Erfolge 
bewahren, über die ich ursprünglich nicht schon hier zu sprechen gedachte. Jedoch 
denke ich in Bälde ausführlich hierüber berichten zu können. — Die passive Immu- 
nisierung ist deshalb nicht verwendbar, weil die heterogen gebildeten Antitoxine 
in kurzer Zeit wieder ausgeschieden werden. Die aktive Immunisierung ist erforder- 
lich, da durch die autogen gebildeten Antitoxine wohl eine Dauerwirkung erzielt 
wird. 


Herr Finder-Berlin hält es für gewagt, von „einseitiger Ozaena‘ zu sprechen 
und sie zum Stützpunkt von Theorien zu machen; es müßte erst festgestellt werden 
vb in anatomischem Sinne eine solche besteht. 


Herr Halle-Berlin. Ich habe nach wie vor den Eindruck. daß die größeren 
operativen Maßnahmen bei Ozaena, wie z. B. die von Hinsberg, nicht sehr empfehlens- 
wert sind. Der Eingriff ist viel größer als nötig, man muß viel von der facialen 
Wand opfern und man zerstört, statt zu erhalten. Bei meiner Methodik wird nichts 
geopfert. Die Erfolge sind nach wie vor gute. Ich habe dieser Tage eine Patientin 
gesehen, die ich vor 5 Jahren operiert habe. Sie war in glänzendem Zustande und 
hat seitdem geheiratet, weil die Ozaena nicht mehr störte. Erfolge dürfen über- 
haupt erst nach mindestens einjähriger Dauer beurteilt werden. Zum Anfangs- 
erfolge bringt es jede Behandlung. 


Herr Mühlenkamp-Düsseldorf: Seit einem Jahre wurde von mir die Ozaena 
operativ abwechselnd nach Zautenschläger und Halle behandelt. Die Operation 
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nach Lautenschläger wurde aufgegeben, weil der Eingriff nach Halle sich viel ein- 
facher gestaltete. Sehr wichtig ist die nachträgliche Tamponade. Dieselbe trägt 
auch der Idee Lautenschlägers Rechnung. Der Foetor verliert sich immer und es 
ist die Operation nach Halle dringend zu empfehlen. 


Herr Gustav Hofer-Wien: Schlußwort. Herrn Fleischmann möchte ich ent- 
gegnen: Die Behauptung der Störung der Reduktion durch die Ozaenaschleimhaut 
möge, falls sie richtig ist, als Tatsache registriert werden und nicht mit der Ätiologie 
in Zusammenhang gebracht werden; hierfür fehlt jedwede Begründung. Wenn 
Herr Fleischmann annimmt, daß für die Perez sche Theorie ebensowenig Begründung 
vorhanden, wie für die anderen, dann antworte ich ihm, daß diese Theorie von 
Perez die einzige ist, die experimentell fundiert ist und auch jedem klinischen Ein- 
wand standhält. 

Die anderen angeblich gegen die Infektionstheorie sprechenden Einwände 
H. Fleischmanns erledigen sich von selbst (Operation, Vorkommen bei niederen 
Ständen usw.). Die Ozaena fängt, so nimmt man begründetermaßen an, mit einer 
Hypertrophie an. Jedenfalls fehlt für die diesbezügliche Behauptung Fleischmanns 
die Grundlage. 

Herrn Beck verweise ich auf meinen im Zentralblatt, H. 3, erschienenen Ozaena- 
artikel. 


Herr Karl Beck-Heidelberg: Schlußwort. Wir empfinden eine lebhafte Genug- 
tuung darüber, daß unsere Untersuchungesresultate durch Herrn Vogel so rasch 
eine Bestätigung gefunden haben. Auch wir haben, wie ich schon sagte, aktive und 
passive Immunisierungsversuche gemacht und dabei bei der passiven Immuni- 
sierung, die wir bisher allerdings nur in kleinen Dosen vornahmen und die wir 
noch bis 30—50 000 J. E. ausdehnen wollen, ähnliche Einflüsse auf die Ozaena 
gesehen, wie Herr Fogel, aber wir möchten uns nicht definitiv äußern, da auch die 
Zahl der behandelten Fälle viel zu gering ist. 

Ich habe mich gefreut, schon gestern von Herrn Hofer persönlich zu hören 
und auch heute seinen Ausführungen zu entnehmen, daß die Herren Hofer und 
Sternberg ihren absolutistischen Standpunkt aufgegeben haben, den Sternberg im 
ersten Heft der Neuen Zeitschrift dahin präzisierte, daß er, nachdem er über die 
Agglutination mit dem Perezschen Bacillus berichtet hatte, sagte, daß der Serologe 
sich nunmehr mit der ätiologischen Bedeutung dieses Bacillus für die Erkrankung 
beschäftigen könne. Davon kann ja auch keine Rede sein; denn was bedeutet die 
Agglutination des Perezschen Bacillus, während die Agglutination mit den anderen 
Saprophyten in der Nase negativ ausgefallen ist. Nie zeigt doch nur, daß der 
Perezsche Bacillus in enge Beziehungen zu dem Gesamtorganismus des Trägers 
getreten ist, genau so, wie es unsere Antitoxinbestimmung für den Diphtherie- 
bacillus beweisen, ohne aber als Beweismittel für die ätiologische Bedeutung hei der 
Ozaena gelten zu können. 


Herr Fleischmann-Frankfurt a. M.: Schlußwort. Was die Einwände von 
Herrn Jansen anbelangt, so erblicke ich gerade in dem Faktor, daß bei Ozaena 
die Drüsen allmählich zu schwinden pflegen, nur eine Stütze meiner Anschauung, 
denn da die Drüsenmasse erheblich verringert ist, bedürfen wir eben der Reiz- 
behandlung um den verbleibenden Rest zur Tätigkeit anzufachen, damit der 
Schutzmechanismus erhalten bleibt. Dann ist es wohl sicher, daß in einer weiten 
Nase eine Ozaena leichter zustande kommt, als in einer engen, auch wenn natürlich 
im Verlauf von Ozaena die Weite immer zunimmt und in gleichem Sinn sind die 
einseitigen Ozaenen aufzufassen, denn in der weiten Nasenseite kann sich eben der 
Prozeß ungleich stärker ausbilden. Es ist natürlich auch nicht notwendig. daß 
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die Ozaena immer in Zusammenhang mit Nebenhöhlenerkrankungen zu stehen 
braucht. Nebenhöhlenerkrankungen aber können eventuell die Ursache der Ozaena 
sein. Gegen die Ausführungen des Herrn Hofer möchte ich geltend machen, daß 
der Oxydationsprozeß in der Nase gesichert ist; denn wo oxydable Substanz, 
oxydierende Substanz und Oxydaseferment vorhanden ist, wie in der Nase, da 
kommt es auch zu einer Oxydation. Auf die Frage, ob die Reduktionsstoffe der 
Nase aus dem adenoiden Gewebe allein oder auch aus den Schleimdrüsen stammen, 
bin ich absichtlich nicht eingegangen, da das bei der Nase sehr schwer zu entscheiden 
ist, diese Frage ist ja auch vorläufig ziemlich belanglos. Selbstverständlich stehe 
auch ich auf dem Standpunkt, daß die Ozaena sich zunächst aus einem hyper- 
trophischen Prozeß entwickelt, mir lag nuram Herzen, darzulegen, daß nicht Foetor 
und Borkenbildung, sondern die Atrophie das Primäre ist. Im übrigen wollte ich 
zeigen, daß die klinischen Beobachtungen in ihrer Gesamtheit mehr für meine 
Anschauungen sprechen, als das bei den übrigen Hypothesen der Fallist. Das Urteil, 
ob eine und welche der bestehenden Hypothesen das richtige trifft, muß der Kritik 
überlassen werden, mir erscheint die als die beste, welche den meisten klinischen 
Tatsachen gerecht wird. 


Herr Hinsberg-Breslau (Schlußwort): Zur Bemerkung des Herrn Kahler: 
Die untere Muschel wird bei meiner Operation wirklich gehoben, der dadurch er- 
weiterte Teildes unteren Nasenganges wird aber durch einen aus der Schleimhaut des 
unteren Nasenganges gebildeten Wulst verengt, wenn die Operation richtig gelingt. 

Bei der Halleschen Operation ist nur die lange Nachbehandlung und die 
ausgedehnte Adhäsionsbildung, — eine Voraussetzung für das Gelingen der Opera- 
tion — unangenehm. Ich glaube, daß durch die Fortnahme der fazialen Kiefer- 
höhlenwand der Fortfall jeder Nachbehandlung und die Schaffung eines normalen 
Nasenlumens ohne Adhäsionen nicht nur teuer erkauft ist. Ich verfüge jetzt über 
eine Reihe von Heilungen, die durch 2 Jahre hindurch beobachtet wurden. 

Herrn Jansen möchte ich erwidern, daß bei unserer völligen Unkenntnis vom 
Wesen der Ozaena nicht theoretische Spekulationen, sondern nur die praktischen 
Erfolge für unsere Therapie maßgebend sein dürfen. Diese zeigen aber, daß für die 
operative Besserung oder Heilung der Ozaena ausschließlich die Verengerung der 
Nase als Ursache in Frage kommt, nicht die veränderten Zirkulationsverhältnisse 
usw. Das beweist einer meiner Fälle mit der Schärfe des Experiments: Bei einem 
jungen Mädchen, bei dem zunächst die Verengerung der Nase gut gelungen war, 
wurde die linke Nasenseite wegen einer Blutung nach Entfernung der Platte tam- 
poniert und dadurch wieder erweitert. Schon nach 14 Tagen waren hier die Verhält- 
nisse wieder wie vor der Operation: Nase weit, Borkenbildung, Schleimhaut atro- 
phisch. Auf der rechten Seite dagegen, die eng blieb, bildeten sich annähernd 
normale Verhältnisse aus: succulente Schleimhaut, enge Nase ohne Borken und 
Foetor. Diese Besserung rechts kann unmöglich auf das Operationstrauma, das 
ja rechts und links gleich war, bezogen werden; diese Verengerung bietet meines 
Erachtens die einzige mögliche Erklärung. 


60. Herr Kronenberg-Solingen: Laryngologische Erfahrungen bei 
Grippe. (Die ausführliche Veröffentlichung erscheint in der Zeitschr. f. 
Laryngologie). 

Die Grippeepidemie des verflossenen Winters wies im Gegensatz 
zu der vorhergehenden sehr zahlreiche Komplikationen von seiten des 
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Ohrs, der Nase und ihrer Nebenhöhlen sowie vor allem auch des Kehl- 
kopfes auf. Im Kehlkopf kamen die verschiedensten entzündlichen Stö- 
rungen zur Beobachtung in oftmals sehr hartnäckiger und schwerer 
Form, Excoriation und Ulceration der Stimmbänder, der hinteren 
Kehlkopfwand, Ödeme am Kehlkopfeingang usw. Sehr häufig bestanden 
langdauernde, heftige Schluckschmerzen, die in einem Teil der Fälle 
durch leichtere oder schwere entzündliche Störungen am Kehlkopf- 
eingang bedingt waren. In anderen, besonders hartnäckigen und oft 
sehr schmerzhaften Fällen wurde jede entzündliche Veränderung ver- 
mißt, auch die sorgfältigste, oft wiederholte Untersuchung ließ eine 
solche nicht erkennen. Hier handelt es sich mit höchster Wahrscheinlich- 
keit um Myalgien der Kehlkopfmuskulatur. Als Sitz dieser Myalgien 
kommen alle am Kehlkopfgerüst inserierenden Muskeln in Betracht, 
neben den seitlichen vor allem auch der Constrictor pharyngis inferior. 
In hierfür günstig liegenden Fällen, die gar nicht so selten sind, läßt sich 
der schmerzende Muskel durch Abtastung feststellen. 

Für die Behandlung ist die Massage infolge der Lage des Krank- 
heitsherdes nur ausnahmsweise von wesentlichem Nutzen. Empfohlen 
wird vor allem trockene Wärme (Heizkissen, Halslichtbad, Diathermie 
und dergleichen.) 


Aussprache zu Vortrag Nr. 60. 


Herr Thost-Hamburg. Bei einer Grippeepidemie muß man sich hüten, alle 
selteneren Fälle zur Grippe zu rechnen, Sicher ist, daß in den letzten Epidemien 
die Beteiligung des Larynx häufiger war wie früher. Es kam nicht nur zu den 
früher beobachteten Nekrosen an den Stimmbändern, sondern auch zu Geschwüren 
in der Trachea, und selbst zu schwerer Perichondritis der großen Knorpel. Ich 
glaube, daß es sich in den Fällen des Vortragenden auch um derartige Prozesse 
handelt und nicht um Myalgien, da er selbst Rötung und selbst Ödeme der Ary- 
knorpel gesehen hat. 


Herr Kronenberg-NSolingen: Schlußwort. Die von Thost erwähnten Formen 
wurden auch vom Vortragenden gesehen, aber selbstverständlich nicht als My- 
algien gedeutet. Um solche kann es sich nur handeln, wenn irgendwelche entzünd- 
lichen Veränderungen nicht vorhanden sind. Daß ähnliche Bilder auch außerhalb 
der Grippeepidemien vorkommen, wurde im Vortrag bereits hervorgehoben. 


61. Herr Egon Viktor Ullmann-Wien: Ätiologie und Pathogenese 
des Larynxpapilloms. 


Wenn man sich etwas eingehender mit dem Studium des Larynx- 
papilloms beschäftigt, so wird man unschwer auf weitgehende Analogien 
gegenüber zwei anderen Krankheiten stoßen, dem Condyloma acumi- 
natum und der Verruca plana. Alle drei wurden bis vor kurzem als 
gutartige Neoplasmen aufgefaßßt. Beim spitzen Condylom wurden schon 
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vor vielen Jahrzehnten Beobachtungen gemacht, daß es von Mensch 
auf Mensch übertragbar sei, und heute sind die Dermatologen wohl 
darüber einig, daß dasselbe auch ohne Gonorrhoe durch den Coitus 
übertragbar sei, wenn wir diese Anschauung auch bis heute nicht durch 
den exakten experimentellen Nachweis erhärten konnten. Anders bei 
den planen Warzen. Seit den exakten Untersuchungen von Jadassohn 
wissen wir, daß dieselben durch ein filtrierbares Virus übertragbar 
seien und müssen diese Erkrankung daher zu den Infektionskrankheiten 
rechnen. Wie stehen nun die Dinge beim Larynxpapillom, das sowohl 
klinisch als auch histologisch sich den beiden vorhin erwähnten Er- 
krankungen so ähnlich erweist? Ich möchte hier vor allem die allen 
drei Affektionen gemeinsame Neigung zu hartnäckiger Rezidive als 
besonders hervorstechend herausheben. Alle nur erdenklichen Gründe 
wurden bisher geltend gemacht für das Zustandekommen des Larynx- 
papilloms, wie Entwickelungsstörung, Konstitution, Vererbung, Dia- 
these, Syphilis und Tuberkulose — nur an eine Infektion wurde niemals 
gedacht, und doch ist dies nach dem eben gesagten so naheliegend. 

Von diesen Überlegungen ausgehend stellte ich in der Wiener laryn- 
gologischen Klinik eine Reihe von Untersuchungen an, über die ich mir 
heute erlaube, Ihnen zu berichten. Als Ausgangsmaterial verwendete ich 
zunächst rezidivierende Papillome von Kindern. Gelegentlich einer 
Entfernung von Papillomen aus dem Kehlkopf, wurden (anfangs Juni 
1921) einige Gewebspartikelchen in steriler, gewärmter physiologischer 
Kochsalzlösung aufgefangen und mit einem Pistill zu einem Brei ver- 
rieben. Diese Aufschwemmung wurde zunächst auf die Haut meines 
Oberarmes nach Art der Pirquetschen Cutanimpfung an zwei Stellen 
verimpft. Die Impfstellen ließ ich trocknen und verband sie mit Heft- 
pflaster. In gleicher Weise wurde das Material auf verschiedene Körper- 
stellen einer Hündin verimpft, und zwar wurde Rachen-Mundschleim- 
haut, rasierte Bauchhaut und Vaginalschleimhaut gewählt. An letzterer 
Stelle allein konnte ich das Lecken des Tieres vermeiden, indem ich die 
Vagina einfach für einige Tage zunähte. Eine Woche später waren alle 
Impfstellen reaktionslos. Anfangs September, also ca. 3 Monate später, 
sah ich an meinem Oberarm an den Inıpfstellen mehrere kleine, flache, 
gelbliche Wärzchen entstehen, die zunächst eher an Bläschen erinnerten, 
ähnlich einem rasch aufschießenden Herpe; tonsurans. Dieselben wuchsen 
rasch, konfluierten teilweise und boten immer mehr das Bild eines zum 
Teil gestielten, stark verästelten und an der Oberfläche einer Brombeere 
ähnlichen Papillom. 

Um dieselbe Zeit konnte ich in der Vagina der Hündin einen ähn- 
lichen Befund erheben. Auch hier waren mehrere kleine Wärzchen 
aufgetreten, die sehr rasch wuchsen und schon nach 5 Wochen eine be- 
trächtliche Größe erreicht hatten. Doch unterschied sich hier die Ober- 
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fläche gegenüber dem menschlichen Papillom dadurch, daß die einzelnen 
Zapfen länglich und nadelförmig waren, so daß die Oberfläche einer 
Aster glich. Diese Nadelform entspricht den bei Rindern und Jagd- 
hunden manchmal vorkommenden Papillomen. An den dem Lecken des 
Tieres zugänglichen Stellen war nichts aufgegangen. 

Hier möchte ich einen weiteren interessanten Befund mitteilen. Bei 
einer Papillomentfernung wurde ein Kind an der Oberlippe an der Grenze 
zwischen Haut und Schleimhaut mit dem scharfen Löffel geritzt. Nach- 
dem ich nun die Impfresultate erhoben hatte, war es mir interessant, 
nachzusehen, ob auch hier ein Impfresultat zu sehen wäre. Und tat- 
sächlich konnte ich nach mehreren Wochen feststellen, daß sich zahl- 
reiche kleine flache Wärzchen entwickelt hatten, die sich im Laufe der 
weiteren Beobachtung über das ganze Gesicht verbreiteten. In Kenntnis 
dieser Tatsache gelang es mir später noch zweimal, bei Kindern durch 
Verimpfung von Papillomen auf den Kopf oder die Gesichtshaut plane 
Warzen zu erzeugen. 

In der neueren Literatur teilt Thost die öfters gemachte Beobachtung 
mit, daß er bei Papillomkindern Warzen im Gesicht und an den Händen 
gesehen hat und spricht von einer warzigen Diathese. Auch wir konnten 
diesen Befund bei einer ganzen Reihe von Fällen erheben und glaube ich 
daß die Erklärung hierfür sehr einfach in einer Autoinfektion gegeben ist. 

Als nun die Resultate dieser Versuche vor mir lagen, die ja meine 
Voraussetzungen vollauf zu bestätigen schienen, drängten sich mir vor 
allem drei wichtige Fragen auf. 1. Ist eine Passage möglich? 2. Wo haben 
wir das Virus zu suchen ? und 3. die Frage der Immunität. 

Auch diesbezüglich konnte ich durch Versuche einige Aufklärung 
bekommen. Ich verimpfte zunächst von meinem Oberarm auf eine 
sich mir zur Verfügung stellende Versuchsperson und konnte dabei 
feststellen, daß schon nach 6 Wochen, also wesentlich früher, sich 
Papillome zu entwickeln begannen, welche die Stelle der Impfung weit 
überschritten. Damit war einwandfrei festgestellt, daß die Inkubations- 
zeit bei Passage verkürzt und die Virulenz gesteigert wird. 

Da vorerst bei der histologischen Untersuchung nichts gesehen werden 
konnte, was als Virus angesprochen werden könnte, wurde nun versucht, 
ob wir es hier nicht etwa auch mit einem filtrierbaren Virus zu tun hätten. 
Zu diesem Zwecke wurde ein experimentelles Papillom exzidiert, in einem 
Mörser mit Quarzsand fein zerrieben und durch ein bakteriendichtes 
Filter geschickt. Mit dem Filtrat wurden nun wieder einige Impfver- 
suche gemacht. Und auch hier traten bei zwei von 6 Versuchen nach 
schon 6 Wochen kleine Papillömchen auf. Es war also festgestellt, daß 
wir es hier mit einem invisiblen, filtrierbaren Virus zu tun haben. Wie 
sich aus den Versuchen ergibt, muß man immer eine Reihe von Impfun- 
gen gleichzeitig vornehmen, um sicher Resultate zu bekommen, da das 
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Virus nicht immer zu haften scheint, eine Tatsache, die auch Jadassohn 
bei seinen Versuchen hervorgehoben hat. 

Wie verhält es sich nun mit der Immunität? Ich konnte vorläufig 
nur soviel feststellen, wenn überhaupt erlaubt ist, aus 4 Versuchen einen 
Schluß zu ziehen, daß ein an Papillomen leidender Mensch nicht immun 
ist gegen eine Reinfektion, weder gegen eine Reinfektion mit eigenem, noch 
mit von anderen Personen stammendem Material. Die Frage, ob eine Im- 
munität sich ausbilde in einem Zeitpunkte, wo nach mehrjährigem Be- 
stande die Papillome eigentlich von selbst schwinden, konnte vorläufig 
wegen mangelndemeinschlägigem Krankenmaterial nicht studiert werden. 

Nun noch einige Bemerkungen zur histologischen Untersuchung. 
Sehen wir uns ein experimentell erzeugtes Papillom an, so zeigt es 
exquisit papillomatöse Struktur mit mächtiger Verbreiterung des Epithel- 
mantels und Verlängerung der Einzelpapillen, wobei überall die scharfen 
Grenzen gewahrt bleiben. Die auffälligen Veränderungen sind hier in 
den Zellen selbst gelegen. Dieselben scheinen von der Basalschicht 
beginnend bis zur Hornschicht fortschreitend immer mehr vakuolisiert, 
so daß wir in den obersten Schichten von der Struktur der Zelle oft gar 
nichts mehr erkennen können. Nicht nur das Protoplasma erliegt weit- 
gehenden Veränderungen, sondern auch der Kern. Das Kernkörperchen 
liegt nicht mehr regelmäßig im Kernzentrum, sondern rückt an die 
Peripherie und erscheint in zahlreichen Zellen schon außerhalb des Kernes 
im Protoplasma. 

Trotz des oft sehr raschen Wachstums der Papillome sind nur wenige 
Mitosen, in vielen Präparaten gar keine Mitosen zu sehen, wogegen, wie 
dies besonders schön in den Präparaten vom tierischen Papillom der 
Fall ist, reichlich amitotische Teilungsfiguren zu sehen sind. 

An mehreren Stellen nun sieht man direkt Einschlüsse in den Kernen, 
die weitgehend an die bei zahlreichen Erkrankungen sich regelmäßig 
findenden Zell- und Kerneinschlüsse erinnern und für welche Provazek 
gelegentlich seiner Trachomstudien den Begriff der Chlamydozoen ein- 
geführt hat. Darunter sind keine Parasiten, sondern nur die auf ein 
unsichtbares Virus in der Zelle erscheinenden Reaktionsprodukte zu 
verstehen. Da ich auf diesen Befund noch an anderer Stelle zurück- 
kommen werde, möchte ich bei der Kürze der Zeit und der Schwierig- 
keit der Materie hier nicht näher darauf eingehen, sondern nur soviel 
bemerken, daß alle die hier mitgeteilten Befunde, sowohl die experimen- 
tellen als auch die mikroskopischen uns in weitgehendster Weise dahin 
führen, das Larynxpapillom als Chlamydozoenerkrankung aufzufassen, 
wie wir solche im Trachom, der Variola, den Varicellen, dem Herpes u.a. 
kennen gelernt haben. 

Wenn ich die Versuche kurz zusammenfasse, so glaube ich zu fol- 
genden Ergebnissen gekommen zu sein: 
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l. Larynxpapillome sind übertragbar sowohl auf Mensch wie Tier 
(Hund). 

2. Die Inkubationsdauer beträgt ungefähr 3 Monate. 

3. Bei Passageversuchen wird die Inkubation verkürzt und die 
Virulenz gesteigert. 

4. Das Virus passiert bakteriendichte Filter. 

5. Das Larynxpapillom ist kein gutartiges Neoplasma, sondern ein 
entzündliches Reaktionsprodukt auf ein invisibles filtrierbares Virus. 


Aussprache zu Vortrag Nr. 61. 


Herr Thost-Hamburg. Ich habe schon immer darauf hingewiesen, daß in 
Larynxpapillomfällen gewöhnlich auch die äußere Haut Papillome oder Warzen 
trägt. Bei Kindern verschwinden dann mit den Warzen häufig auch die Papillome. 
Auch in der Umgebung der Haut der Kanülenfistel bilden sich Papillome. Ich 
nahm eine Disposition an, zu einer Papillomatose, die vielleicht durch die Versuche 
und mikroskopischen Befunde des Vortragenden sich erklärt. Ich möchte nun 
fragen, ob bei den künstlich erzeugten Papillomen eine Beeinflussung durch Rönt- 
genstrahlen versucht wurde? 


Herr Ullmann-Wien: Schlußwort. In Beantwortung der Anfrage des Herrn 
Thost erlaube ich mir mitzuteilen, daß ich keinerlei Versuche mit einer therapeu- 
tischen Beeinflussung experimenteller Papillome gemacht habe, da von den Ver- 
suchen Condylomata acuminata mit Röntgen zu bestrahlen, genugsam bekannt 
ist, daß man ziemlich hohe Dosen anwenden muß, um die Papillome zum Schwindeu 
zu bringen und dies beim Kehlkopf wenig empfehlenswert erscheint. 


62. Herr Benno Grossmann-Wien und Herr Gustav Hofer- Wien : 
Zur Regeneration des Trachealflimmerepithels. 


Die vorliegenden Befunde bilden eine weitere Etappe unserer Unter- 
suchungen über die Pathologie der Trachea. In der Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. u. Rhin. (Festschrift Hajek) haben wir über die histologi- 
schen Veränderungen berichtet, die sich an der Trachealschleimhaut chro- 
nischer Kanülenträger nachweisen lassen. Neben den schwersten ent- 
zündlichen Erscheinungen an der Mucosa und Submucosa und dem 
Untergang der Drüsen war von der ausgedehnten direkten Metaplasie 
des Flimmerepithels in geschichtetes Pflasterepithel die Rede gewesen. 
Es liegen hier Verhältnisse vor, wie wir sie ja auch bei der Nasenschleim- 
haut kennen, wenn wir an die Epithelmetaplasie nach Traumen, chroni- 
schen Katarrhen (Ozaena) usw. denken. Die Erfahrungen über diese 
leichte Metaplasierung des Flimmerepithels ließen schon lange den Ge- 
danken aufkommen, als ob etwa die Regenerationsfähigkeit des Flimmer- 
epithels gegenüber den anderen Epitheltypen eine viel geringere wäre 
oder aber, ob das in den oberen Luftwegen vorhandene Flimmerepithel, 
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wenngleich es den mannigfachsten Schädigungen von außen ausgesetzt 
ist, nur ganz sporadisch einer physiologischen Regeneration unterliege, 
während unter pathologischen Verhältnissen es rasch zu einer Umstim- 
mung oder Metaplasierung des Epithels komme. 

Es zeigte sich denn auch, daß man sich beim Studium der Regene- 
ration des Flimmerepithels der oberen Luftwege zunächst auf die 
physiologische Regeneration beschränkte, und den Vorgang an der 
Trachealschleimhaut von Mensch und Tier unter normalen Verhältnissen 
untersuchte. 


Eine der ältesten Arbeiten über die physiologische Regeneration des Flimmer- 
epithels stammt von Drasch (1881). Dieser Autor kommt zu folgenden Untersu- 
chungsergebnissen. Die Keilzellen des Flimmerepithels der Trachea entstehen 
aus sogenannten Rudimentzellen, indem durch seitlichen Druck der um sie gelager- 
ten Rudimentzellen die Fortsätze der Keilzellen gebildet werden. Durch Abschnü- 
rung einzelner pyramidenförmiger Anschwellungen der Keilzellenfortsätze entstehen 
neue Rudimente, die als Zellneubildner auftreten. Die Keilzellen werden durch 
nachrückende, neue emporgedrängt und gehen durch die Form der Becherzellen 
in polygonale, mit Fortsätzen versehene Zellen über, an welchen später Flimmern 
auftreten. Die Zellneubildung geht nach Drasch also vornehmlich nicht durch 
Mitose (Zellteilung) vor sich, sondern durch den oben beschriebenen Vorgang 
ohne daß der Autor aber die mitotische Teilung etwa negieren würde. Experimentell 
studierte ferner Drasch die Entstehung von Plattenepithel an der Trachea von 
Kaninchen nach Verschorfung der Schleimhaut in vivo mit detaillierter Beschrei- 
bung des histologischen Vorganges der Metaplasie. Maßgebend für die Metaplasie 
ist nach Drasch der Umstand, daß bei schweren Traumen an Ort und Stelle jeder 
seitliche Druck am Epithel verloren geht, und daher durch Übereinanderlegen 
der ihrer Stütze beraubten Elemente die Bildung von zur Basis querstehenden, 
geschichteten Zellsäulen hervorgerufen wird, was dem Charakter das Pflasterepithels 
entspricht. 

Kölliker (1881) nimmt an, daß in der Tracheobronchialschleimhaut ein Teil 
der Ersatzzellen zu Flimmerzellen, ein geringerer Anteil zu Becherzellen wird. 
Die Ersatzzellen läßt er aus den Basalzellen hervorgehen, wobei er in letzteren 
fallweise zwei Kerne fand. 

Im Gegensatz zu Drasch ist Flemming der Ansicht, daß das Flimmerepithel 
der Trachea ebenso wie andere Epithelien sich durch mitotische Zellteilung regene- 
riere. 

Henle, zitiert nach Bockendahl (1885), schreibt: „Es steht durchaus nicht fest, 
daß die Zellen des Flimmerepithels gleich denen des Pflasterepithels in beständiger 
Regeneration begriffen seien. Es ist darum auch gar nicht zu erwarten, daß man 
zwischen oder unter denselben beständig oder auch nur häufig irgendwelche Pro- 
liferationsformen antreffen sollte. Die Auffindung einer Karyokinese in vielen 
hunderten Schnitten von Tier und Mensch am Trachealepithel durch Drasch be- 
weist nicht, daß im Flimmerepithel eine freie oder andersartige Neubildung von 
Zellen stattfinden müßte, sondern daß daselbst nur in seltensten Fällen neue Zellen 
gebildet werden. 

Bockendahl schließt sich nach seinen Untersuchungen der Anschauung von 
Henle an, der den Verlust von Flimmerepithel für gering hält, und glaubt, daß, 
um ihn zu decken, jeweilig nur eine geringe Zellneubildung notwendig sei. Bocken- 
dahl fand an einer großen Serie menschlicher und tierischer Tracheen nur verein- 
zelte Karyokinesen, häufiger wohl beim heranwachsenden Tier. Für die geringe 
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Abnützung von Flimmerepithel unter physiologischen Bedingungen spricht neben 
dem seltenen Befunde von Zellteilung auch die schon von Roßbach erwähnte Tat- 
sache, daß der Larynxtrachealschleim nahezu frei von desquamierten Flimmerzellen 
regelmäßig befunden wird. Experimentell versuchte Borckendahl, das Flimmerepithel 
zu zerstören, um die Regeneration zu studieren. Er bließ durch ein Tracheostoma 
galvanokaustisch hergestellte Osmiumdämpfe in die Trachea von Versuchstieren. 
Nach 6—12 Stunden wurden die Tracheen geschnitten und untersucht, wobei 
Bockendahl in der Höhe des Tracheostomas Zeichen von Metaplasie des Epithels 
konstatierte durch Abrunden und Proliferation der Zellen, weiter entfernt fand er 
bei erhaltenen Basalzellen neben starkem Detritus etwas vermehrte Kernteilungen, 
zum Normalen etwa im Verhältnis stehend von 3 :8—10 Mitosen innerhalb von 
Inseln erhaltenen Epithels. Daraus schließt Bockendahl, daß die Regeneration 
des Flimmerepithels durchaus als mitolische gedacht werden kann wenn auch ein 
definitives Urteil hierüber noch nicht möglich sei. 

v. Ebner bespricht in Köllikers Handbuch die Regeneration. Es ist nach 
v. Ebner wahrscheinlich, daß sich nur die Basal- und Keilzellen mitotisch teilen, 
für die völlig differenzierten Flimmerzellen, die Hauptzellen Köllikers, erscheint: 
mitotische Teilung nicht hinreichend erwiesen. 

Im Referate von Goldzieher und Makar lesen wir: 

Marchand stellte den Natz auf, daß die Umbildung des Epithels stets von dem 
alten Epithel ausgeht, und die Regeneration der Schleimhautepithelien gleichfalls 
durch Teilungsvorgänge der Epithelien selbst erfolge, wie dies schon an der normalen 
Schleimhaut zum Ersatz der physiologisch zugrunde gehenden Zellen stets zu be- 
obachten ist. Während in Schleimhäuten, die eine Reihe von Cylinderzellen als 
Epithelbesatz aufweisen, die mitotische Zellvermehrung die Cylinderzellen selbst 
betrifft, finden wir bei mehrschichtigem Epithel die Zellteilungserscheinungen 
größtenteils, obzwar nicht ausschließlich in den kleinen, nicht zu Cylinderzellen 
differenzierten Basalzellen. 

Bei der Regeneration pathologischer Epitheldefekte, z. B. Ulcerationen, 
Wunden usw., wird die Regeneration gleichfalls von wenig differenzierten, kleinen, 
kubischen oder platten Zellen bewirkt, welche die Wundfläche zuerst nur in einer 
Schichte überziehen. Später kann dann eine Differenzierung der sich neubildenden 
Epithelien zu solchen Zellen erfolgen, wie sie der betreffenden Schleimhaut eigen 
ist. Bockendahl fand auch Mitosen. Marchand betont jedoch, daß nach Analogie 
mit dem geschichteten Epithel der Haut und der Zunge die Vermehrung des Cylinder- 
epithels sicherlich auch auf dem Wege der direkten Kernteilung stattfinde. 

Citellt untersuchte die Regeneration von Schleimhautdefekten der Nase, die 
operativ erzeugt worden waren, und gelangt zu dem Schlusse, daß, was die Regene- 
ration des Epithels betrifft, schon in den ersten Tagen nach der Operation im Epithel 
außerhalb der Zone des Substanzverlustes Mitosen, namentlich in den Zellen 
der tiefen Schichten, auftreten. Am 8.—10. Tage nimmt die Zahl der Mitosen zu. 
Die Regeneration des Epithels entstammt 1. dem präexistierenden Epithel und 
Epithelresten, 2. dem Drüsenepithel. Er beobachtete als Folge dieser operativen 
Traumen die Metaplasierung der Epithelschicht, für die die kurz skizzierten Ver- 
hältnisse offenbar die Regel sind. 


Die eigenen Untersuchungen waren, wie bereits eingangs angedeutet, 
zunächst nicht in der Absicht vorgenommen worden, die Erneuerung des 
Trachealflimmerepithel kennen zu lernen. Waren wir anfangs daran 
gegangen, die Veränderungen der Trachea bei Kanülenatmung zu unter- 
suchen, so wollten wir die Schädigungen der Trachealschleimhaut 
gegenüber verschiedenen Inhalationstraumen kennen lernen und hatten 
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versucht, Tiere der Hitze, Staubinhalation usw. auszusetzen, sodann 
aber auch die Schleimhautveränderungen gegenüber den gasförmigen 
Narkoticis zu studieren. Hierbei war uns schon bei den ersten Ver- 
suchstieren aufgefallen, daß Epithelschädigungen bei einfacher Äther- 
narkose zu beobachten waren; wir waren aber nicht wenig überrascht, 
daB die Versuchstiere (Meerschweinchen) gegenüber der Narkose mit 
reinem Chloroform sich so außerordentlich empfindlich zeigten. Ganz 
regelmäßig ließ sich konstatieren, daß neben allgemein entzündlichen 
Erscheinungen an der Schleimhaut besonders die Abstoßung des Epithels 
vorhanden war. Erst diese in einer Serie von Versuchen festgestellte Tat- 
sache ließ uns in dem Chloroform ein geeignetes Mittel erkennen, große 
Epitheldefekte in vivo zu setzen und damit die Regeneration untersuchen 
zu können. 

In der Literatur fanden sich, wie eingangs ebenfalls geschildert, 
eigentlich nur in den Arbeiten von Drasch und Bockendahl experimentelle 
Untersuchungen über dieses Kapitel vor. Es wurden mit Osmiumdämp- 
fen oder traumatisch durch Thermokauter Epithelschädigungen gesetzt 
oder, wie d'es Citelli an der Nasenschleimhaut von Operationsdefekten 
getan, die Erneuerung des Epithels beschrieben. Hierbei konstatieren 
die Untersucher bei Ausheilung dieser traumatischen Defekte die Um- 
wandlung des Flimmerepithels in geschichtetes Pflasterepithel. In 
keiner einzigen dieser Untersuchungen läßt sich über die Regenerations- 
fähigkeit des Flimmerepithels als solches ein Anhaltspunkt gewinnen. 

Nachdem wir durch orientierende Versuche am Versuchstier das 
Optimum uns bestimmt hatten, d. h. jene kürzeste Zeit, bei der die schwe- 
ren Epithelschädigungen nach Chloroformnarkose regelmäßig auftraten, 
wurde die Narkosezeit mit einer halben Stunde tiefer Chloroformnar- 
kose limitiert. Sodann wurden die Kontrolltiere noch in Narkose durch 
Herzstich entblutet, und die Atmungsorgane nach Zenker fixiert und 
Schnittpräparate mit Hämalaun-Eosin nach Giemsa und Heidenhain 
gefärbt. Ä 

Es muß zunächst hervorgehoben werden, daß der ganze Vorgang 
nur dann ein zweckentsprechender genannt werden durfte, wenn man 
möglichst lückenlose Bilder der ganzen Trachealschleimhaut erhielt. 
Die Epithelveränderungen konnten auch in den Kontrolltieren wohl 
einerseits konstant und tiefgreifend gefunden werden, die Intensität 
derselben ist jedoch nicht an allen Stellen die gleiche, so zwar, daß wir 
in einzelnen Fällen mehr in den oberen oder mittleren oder unteren 
Trachealanteilen schwerere Veränderungen erhielten. Um eine richtige 
Übersicht über die Art und Zeit der Regeneration zu erhalten, haben wir 
nach orientierenden Versuchen, wie aus den Protokollen hervorgeht, die 
Tiere einerseits unmittelbar nach der Narkose (Abb. 1), nach 15 Stun- 
den, 42 Stunden (Abb. 2), 2!/,, 3 und 4 Tagen (Abb. 3) nach der Narkose 
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entblutet. Die Ergebnisse sind in den Protokollen unserer Versuchstypen 
kurz zusammengestellt und es wäre denselben zusammenfassend nur 
folgendes hinzuzufügen: Vier Tage nach erfolgter halbstündiger Chloro- 
formnarkose zeigten die Versuchstiere keinerlei Veränderungen mehr am 
Epithel. Dasselbe repräsentiert sich in der ganzen Circumferenz der 
Trachea in allen Teilen als das normale, mehrreihige Flimmerepithel. 
Gleiche Bilder ergeben die Schnittserien der Tiere drei Tage nach der 


Narkose. Zwei Tage nach der Narkose sind wohl noch Andeutungen 
von Epitheldefekten zu beobachten. Hier kann man konstatieren, 
daß wohl das Epithel großenteils regeneriert ist, doch lassen sich noch 
Reste von untergegangenen Epithelzellen und Detritus nachweisen: 
einzelne, doppelkernige Zellen, große, bläschenförmige Kerne und Kerne 
mit Einschnürungen. Es muß gleich vorweggenommen werden, daß 
diese letzteren Befunde wohl objektiv festgestellt wurden, es aber in 
keiner Weise feststeht, daß sie mit der Epithelregeneration in ursäch- 
lichem Zusammenhange stehen. 

Viel deutlicher werden die Bilder von Epithelschädigungen am Ver- 
suchstier, das 1!/, Tage nach der Narkose entblutet worden war. Hier 
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Abb. 2. 


Abb. #8. 
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ist das Epithel an zahlreichen Stellen der Zirkumferenz des Tracheal- 
rohres defekt, und zwar gehen diese größtenteils nicht bis an die Basal- 
membran, so daß die Basalzellen erhalten sind. Daneben figurieren 
die Befunde von einzelnen doppelkernigen Zellen, Einschnürungen von 
Kernen und sonstigen Kernveränderungen, wie sie eben beschrieben wur- 
den, deren Zusammenhang mit der Epithelregeneration wohl vermutet, 
aber n cht mit Bestimmtheit behauptet werden kann. Mitosen sieht man 
nur ganz vereinzelte. 

Nach 15 Stunden entblutete Tiere zeigen Epitheldefekte, die stellen- 
weise bis an die Basalmembran herangehen ; man konstatiert die entzünd- 
liche Alteration der Schleimhaut mit Durchwanderung weißer Blut- 
zellen, im übrigen gleicht der Befund den nach 1!/, Tagen entbluteten 
Tieren weitgehendst. 

In den vorliegenden Versuchen gelang es, durch die einfache Inhala- 
tionsnarkose mit Chloroform bei Versuchstieren eine weitgehende Schä- 
digung des Trachealflimmerepithels zu erzielen, die recht konstant 
nach einer halbstündigen Narkose eintritt. Es zeigt sich nun, daß das 
Trachealflimmerepithel in viel weitergehenderem Maße, als dies bisher an- 
genommen wurde, einer vollständigen Regeneration fähig ist. Dies scheint 
uns für die Physiologie und Pathologie der Trachea von Bedeutung zu 
sein. Nun entsteht allerdings die Frage, wie diese Regeneration etwa 
in der nachweislich so kurzen Zeit von wenigen Tagen vor sich gehe. 
Daß diese Regeneration nicht ausschließlich durch indirekte, mitotische 
Zellteilung abläuft, läßt sich, glauben wir, aus dem Fehlen gehäufter Mitosen 
mit ziemlicher Sicherheit annehmen. Ob die beschriebenen Befunde an 
den Zellkernen (Doppelkernigkeit, große, bläschenförmige Kerne, Ein- 
schnürung von Kernen) gestatten, auf eine etwa erfolgende direkte 
Kernteilung zu schließen, wie dies von Marchand als möglich hingestellt 
wird, läßt sich auch nicht sicher behaupten. Nun tritt aber noch 
eine weitere Frage heran und diese ist die Frage nach der Ursache 
der Metaplasierung des geschädigten Trachealepithels zu geschich- 
tetem Pflasterepithel, resp. die Grenze der Regenerationsfähigkeit 
des Flimmerepithels als solches. Wenn, wie Ebner dies als wahrschein- 
lich hinstellt, die Basalzellen des Flimmerepithels die eigentlichen re- 
generierenden Elemente sind, dann würde es wohl erklärlich erscheinen, 
warum einerseits eine Metaplasierung des Flimmerepithels bei schweren 
destruierenden Traumen an der Schleimhaut eintritt, besonders dann, 
wenn dieses Trauma größere Schleimhautbezirke umfaßt, wie dies Citelli 
an Operationswunden in der Nase feststellte, Bockendahl durch Kaute- 
risation der Trachea, weil eben bei so schweren tiefgreifenden Traumen 
die Basalzellen zerstört werden. Die Annahme Zbners ist auch durch 
unsere Versuche n:cht widerlegt, denn der Großteil unserer Epithel- 
defekte erreicht die Basalmembran des Epithels nicht. Die kleineren, 
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umschriebenen, tiefer greifenden Defekte könnten ja durchaus glaub- 
würdiger Weise durch die Basalzellen der Umgebung ohne Metaplasie- 
rung gedeckt werden. Jedenfalls werden hierin weitere Untersuchungen 
Klarheit schaffen, für welche die eingeschlagene Methodik auch als 
durchaus brauchbar erscheint. 


I. 350g schweres Meerschweinchen, !/, Stunde reine Chloroform- 
narkose. Verbrauch 10 ccm. Tod in der Narkose. 

Oberer Teil der Trachea. Massenhafte Desquamation des Epithels 
nahezu in der ganzen Circumferenz des Trachealrohres. Nur im rechten 
rückwärtigen Winkel ist das Flimmerepithel noch erhalten. Die Basal- 
zellen des Epithels sind wohl größtenteils noch vorhanden, fehlen jedoch 
da und dort, so daß der Defekt die Basalmembran stellenweise erreicht, 
Abb. 1. 

Mittlerer Teil der Trachea. Nur oberflächliche Defekte da und dort, 
ebenso im unteren Teil. 


II. 350g schweres Tier, !/, Stunde reine Chloroformnarkose, Ver- 
brauch 12 cem. Entblutet unmittelbar nach der Narkose. 

Oberer Teil der Trachea. Epithel größtenteils erhalten. 

3. Schnitt: Das Epithel an der Vorderwand teilweise defekt, jedoch 
mehr die oberflächlichen Schichten des Epithels betreffend, an der 
hinteren Wand fehlt das Epithel vollständig, dortselbst erreicht der De- 
fekt die Basalmembran. Exsudat und Zelldetritus an der Oberfläche. 

5. Schnitt: Epithel längs der ganzen Circumferenz nur stellenweise 
defekt. 

Unterer Teil der Trachea. Epithel größtenteils erhalten. Bifurkation 
ebenso. 

III. 200 g schweres Tier. Chloroformnarkose !/, Stunde. Entblutet 
nach der Narkose. 

Im oberen Teil der Trachea an einzelnen Stellen die Circumferenz 
des Epithels defekt, ebenso im zweiten Schnitt, die Basalmembran 
nicht erreichend, ebenso in den tieferen Schnitten der Trachea. 


IV. 300g schweres Tier. Chloroformnarkose !/, Stunde. Entblutet 
nach 3!/, Tagen. Verbrauch 8 ccm. 
Epithel vollständig intakt ohne jede kleinzellige Infiltration. 


V. 300 g schweres Tier. Chloroformnarkose !/, Stunde, Verbrauch 
etwa 8ccm. Entblutet nach $!/, Tagen. 

Epithel vollständig intakt ohne jede kleinzellige Infiltration, Abb. 3. 

VI. 200 g schweres Tier. Chloroformnarkose !/, Stunde. Entblutet 
nach 2!/, Tagen. 

Epithel vielfach von durchwandernden Leukocyten durchsetzt. 
An einzelnen Stellen’sieht man im” Epithel einzelne Zellen mit großen, 
blasigen Kernen. Mitosen nicht nachweisbar. 


526  Großmann-lHlofer: Zur Regeneration des Trachealflimmerepithels. 


2. Schnitt: Teilweise Durchwanderung von Leukocyten im Epithel. 
Keine Mitosen. 

Im großen ganzen ist das Epithel geschlossen im Flimmerepithel, 
jedoch sieht man an einzelnen Schnitten auseinandergedrängte Epithe- 
lien, zwischen denen vielfach weiße Blutzellen gelagert sind. Diese sind 
hauptsächlich mononucleärer Natur, wenig polynucleäre und auch 
eosinophile. An den Stellen der Epitheldepression sieht man noch Reste 
von untergegangenen Epithelzellen und Detritus, daneben einzelne 
Zellen mit zwei hintereinandergestellten Kernen oder, soweit die Stellen 
wieder vom Epithel bekleidet sind, große, bläschenförmige Kerne; 
dann da und dort auch Kerne, welche Einschnürungen zeigen, Abb. 2. 

VII. 400 g schweres Tier. !/, Stunde Chloroformnarkose. Entblutet 

nach 42 Stunden. Verbrauch 5 cem reines Chloroform. 
Das Epithel ist an sehr vielen Stellen der Cireumferenz defekt in größeren 
oder geringerem Ausmaße. Gut erhalten ist dasselbe an der Hinterwand, 
nahezu vollständig defekt an der linken Seitenwand. Die Reste des 
Epithels sind mit normalen Flimmern besetzt. Stellenweise sind ganze 
Epithellagen abgehoben, oder es betrifft der Defekt bloß die oberflächli- 
chen Schichten. Die Mucosa enthält prall gefüllte Gefäße und ist sowohl 
diese wie das Epithel von zahlreichen Leukocyten durchsetzt. Die De- 
fekte erreichen größtenteils die Basalmembran nicht, so daß die Basal- 
zellen des Flimmerepithels enthalten sind. Mitosen sind keine zu schen, 
aber man sieht große, bläschenförmige Kerne, andererseits wieder 
da und dort Kerne, die Einschnürungen zeigen. Mit Eisenhämatoxylin- 
färbung nach Heidenhain sieht man an einzelnen Stellen der Basalzellen 
große, aufgeworfene Kernfiguren, die auf Mitosen deuten würden, 
dancben besonders schön doppelkernige Zellen und ferner Zellkerne, 
welche stark imprägniert sind, keine feine Struktur zeigen, größer 
als normal sind, und die wohl als Kerndegenerationsbilder gedeutet 
werden müssen. 

VIII. 400g schweres Tier. !/, Stunde Chloroformnarkose. Ver- 
brauch 4ccm. Entblutet nach 15 Stunden. 

An der Oberfläche des Epithels lagern Zelldetritus und Exsudat 
in dünncerer Schichte. Größere Epitheldefekte sieht man hauptsächlich 
an der rechten Seitenwand, an welcher der Defekt bis an die Basalzellen 
herangeht. An der übrigen Cierumferenz sind nur kleinere Defekte nach- 
weisbar. Die Schleimhaut mit allen Zeichen der entzündlichen Alteration, 
Erweiterung der Gefäße, kleinzellige Infiltration, Durchwanderung 
weißer Blutzellen durch das Epithel. 

Am Rande des Defektes auch hier doppelkernige Zellen und Kernein- 
schnürungen. Besonders schön sieht man dies am Giemsapräparat. 
Sonst kein besonderer Unterschied gegenüber dem vorigen Präparat. 
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63. Herr L. Polyäk-Budapest: Kehlkopfspeculum zu direkten 
Operationen. 


Der Handgriff des Speculum ist nach dem Prinzip des Brüningsschen 
Handgriffes mit Hebelwirkung gebaut, von den beiden Branchen ist 
die eine durch Rinnenspatel von verschiedener Länge (12—18 cm) für 
Erwachsene und 7—11 em für Kinder, mit einer Breite von 25 mm 
für Männer und 20 mm für Frauen und Kinder gebildet, die andere 
Seite ist die Zahnbranche, eine ovale Platte, welche das Schließen des 
Mundes nach der Einführung des Speculum verhindert. Die Zahn- 
branche ist durch Druck mit dem Daumen auf einer auf der linken Seite 
des Instrumentes befindlichen kleinen Platte vorwärts getrieben, ist 
durch Zahnbetrieb in der vorgeschobenen Stellung automatisch fixiert 
und springt bei Aufhebung einer Feder automatisch in die ge- 
schlossene Stellung zurück. Das Instrument ist für Operationsin- 
strumente, welche von der rechten Hand des Operateurs eingeführt 
werden, offen. 

Sehr wichtig ist die Auswahl einesentsprechend langen Rinnenspatels, 
welcher von der oberen Zahnreihe bis zur laryngealen Basis des Kehl- 
deckels reicht. Ist der Spatel kurz, dann kann das Ende des Speculum 
samt Zahnplatte in die Mundhöhle rutschen und erzeugt außer unsiche- 
rem Halten noch Würgbewegungen; bei zu langem Spatel rutscht die 
Zahnplatte vor die oberen Schneidezähne, der Mund schließt sich und 
das Speculum hat keine sichere fixierte Lage. Für Erwachsene gehören 
gewöhnlich Spatel von 13—14 cm Länge. Längere Spatel werden bei 
außergewöhnlich tief sitzenden Kehlköpfen, ferner bei Hypopharyngo- 
skopie und Operationen auf der oesophagealen Seite der hinteren 
Larynxwand verwendet. 

Anwendung: Lokale Anästhesie durch 20 proz. Cocain + Tonogen 
(Adrenalin), Spray, beioperativen Eingriffen durch weitere Pinselungen mit 
der Brüningsschen Pinselspritze. Patient sitzt auf einem niedrigen Schemel 
mit vorgebeugtem Oberkörper und aufwärtsgehobenem Kopfe, auf seiner 
rechten Seite ist in gleicher Höhe mit dem Kopfe eine stärkere elek- 
trische Glühlampe (100 Kerzen) auf biegsamem Stiele in einem Stativ 
befestigt, aufgestellt: Beleuchtung mit Stirnreflektor, binokulares Sehen, 
weites freies Gesichtsfeld. Das geschlossene Speculum wird bis zum 
Petiolus eingeführt, Zunge und Kehldeckel vorgezogen, Zahnbranche 
durch Druck mit dem Daumen mäßig geöffnet. Die Prozedur nimmt 
kaum einige Sekunden in Anspruch, bei Würgen oder Hustenreiz wird 
durch Druck auf die Feder die Branche sofort geschlossen, das Instru- 
ment ebenso rasch entfernt. Einführung und Entfernung geht fast 
ebenso rasch, wie mit einem Nasenspeculum und kann beliebige Male 
wiederholt werden. 
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Operationsinstrumente: Gerade scharfe Curetten und Löffel, 20 cm 
lang, vom Handgriff berechnet, verdeckte Scarificationsmesser auf 
dem Krauseschen Handgriff, ferner Cordessche schneidende Doppel- 
curetten ebenfalls auf dem Krauseschen Handgriff, mit Stahlmandrin 
(keine Spirale), die Röhren dieser scharfen Instrumente haben eine etwas 
stumpfere Biegung als wir bei Nasenschlingenführer gebrauchen und 
sind von der Biegung bis zur schneidenden Fläche 20 cm lang. Ich 
verwende ferner vielfach Konchotome nach Hartmann, jedoch von 
entsprechender Länge. Zur Amputation des Kehldeckels, da hier zum 
Zuschnüren der kalten Schlinge oft beide Hände nötig sind, verwende ich 
lieber die indirekte Methode mit Kehlkopfspiegel, glätte aber nachträglich 
die ungleichen Stellen auf direktem Wege mit Konchotomen. Galvano- 
kaustik mache ich mit starkem Platin-Iridium Spitz- und Flachbrenner, 
hintere Rachenwand und Zungengrund sind dabei stets unberührt 
und die Patienten haben nicht an überflüssigen Schmerzen und Schling- 
beschwerden zu leiden. 

Vorteile der Verfahren sind: binokulares stereoskopisches Sehen, 
schr weites Gesichtsfeld, die Anwendung des Instrumentes bei lokaler 
Anästhesie ist für die Patienten schmerzlos, wird ziemlich gut vertragen, 
Narkose ist überflüssig, sogar unerwünscht. Ich verwende das Instru- 
ment hauptsächlich zur Operation des tuberkulösen Kehlkopfes und 
habe die Möglichkeit des gründlichen Ausräumens, da das Instrument 
teilweise auch den Kehlkopf fixiert, was bei Anwendung des scharfen 
Löffels ziemlich wichtig ist. Man kann schnell arbeiten, tupfen und 
Schleim sowie Blut absaugen; bei stärkerem Husten ist das Instrument 
in einem Augenblick entfernt und nachher sofort rasch eingeführt, 
diese Eigenschaften ermöglichen es, daß das Speculum zu Massenbe- 
handlung von Tuberkulösen geeignet ist, an einem Vormittage können 
leicht 15—20 Patienten operiert werden. 

Auch bei anderen Operationen, wo es auf größere Präzision ankommt, 
z. B. bei Entfernung von Sängerknötchen mit entsprechend scharfen 
Instrumenten, welche Zigarettenpapier leicht schneiden und niemals 
reißen, war das Speculum mit Vorteil anzuwenden. 

Das Instrument ist in der Mediz. Instrumentenfabrik der Haupt- 
und Residenzstadt Budapest für Spitalszwecke hergestellt worden und 
wird von nun an durch die Firma Pfau in Berlin fabriziert. 


64. Herr Seiffert-Berlin: Apparat zur direkten Untersuchung. 


Beim praktischen Arbeiten mit der Killianschen Schwebe kam ich 
auf Grund verschiedener Beobachtungen zu der Überzeugung, daß die 
Schwere des hängenden Kopfes für die Einstellung des Larynx nicht von 
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der wohl im allgemeinen angenommenen Bedeutung ist. Sucht sich der 
(schwebende) Patient aufzurichten, so bleibt doch das Kehlkopfbild 
eingestellt, wenn man nur dafür sorgt, daß der Spatelhaken den Galgen 
nicht verläßt. Hakt er sich aber aus, dann schlägt das freie Ende nach 
der Brust des Untersuchten, während das Kehlkopfbild verschwindet. 
Das ist leicht erklärlich. Der Spatelhaken ist ein Winkelhebel, mit des- 
sen einem Ende man versucht, den Zungengrund nach vorn zu drücken, 
indem man die freie Kante der Schneidezähne des Oberkiefers als 
Drehpunkt benutzt. Der gedrückte Zungengrund seinerseits gibt einen 
Gegendruck und ist bestrebt, den Spatel nach hinten zu drücken, wäh- 
rend der freie Teil naturgemäß bei der Drehung sich nach der Brust 
zu bewegen muß. Hindert man diese Drehung auf irgendeine Weise, dann 
bleibt das Kehlkopfbild eingestellt. Ich habe diese Fixierung in sehr ein- 
facher Weise dadurch erreicht, daß ich den Spatelhaken von vornherein 
sich auf die Brust des Untersuchten stützen ließ. Auf Einzelheiten der 
Konstruktion!) möchte ich nicht eingehen, sie sind ja ohne weiteres durch 
Besichtigung des Instrumentes verständlich. Die Einführung des 
Instrumentes geschieht in derselben Weise wie bei der Killianschen 
Schwebe. Nur braucht es nicht mehr an einem Galgen fixiert zu werden, 
sondern es wird das freie Hebelende in einem Knie so stark brustwärts 
gebeugt, daß es sich mit seiner Pelotte auf die Brust stemmt, so daß 
sich der Apparat vollständig von selbst hält. Die feinere Einstellung 
läßt sich durch eine Flügelschraube bewerkstelligen. Der Einblick 
ist der gleiche wie bei der Schwebe. Es entfaltet sich auch der Hypo- 
pharynx zum Teil und zwar besonders bei Kindern nicht selten so weit, 
daß man direkt in den Oesophagus sehen kann. Lange Spatel lassen 
sich auch unmittelbar in den Hypopharynx einführen, wodurch dieser 
entfaltet wird. Auch die Oesophagoskopie und Bronchoskopie kann 
man damit machen; man braucht nur entsprechende Rohreeinzuschieben. 
Diese lassen sich durch Zuschrauben des Mundsperrers leicht feststellen. 
Die eingestellten Bronchien lassen sich dadurch fixieren, daß man die 
Pelotte auf eine geeignete Stelle der Brust aufdrückt. (Demonstration 
von Bildern des Apparates und dessen Anwendung.) Von besonderer 
Bedeutung ist, daß nicht mehr eine Fixierung außerhalb des Körpers 
stattfindet. Daher kann man den Apparat in jeder beliebigen Körperlage 
anwenden, also auch am sitzenden Pat. Damit eignet er sich zur ambu- 
lanten Behandlung, zumal fast ausnahmsweise einfache Lokalanästhesie 
beim Erwachsenen genügt. Der Apparat gestattet die Ausführung der 
verschiedenen direkten Untersuchungsmethoden. Man kann mit ihm 
eine einfache Spateluntersuchung machen im Sinne Kirsteins, ferner eine 
Gegendruck-Autoskopie nach Brünings, auch eine Art Stützautoskopie 

1) Das Instrument wird von der Firma Windler, Berlin, Friedrichstr. 133a, 


hergestellt. 
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nach Albrecht, desgl. eine Schwebe nach Killian, sowie eine Autoskopie 
mit Fixation durch Druck auf die Brust. Es ist so gewissermaßen ein 
Universalapparat für direkte Untersuchungen, zumal man damit auch 
oesophagoskopieren und bronchokopieren kann. Ich habe den Apparat 
an sehr vielen Patienten, von Säuglingen bis zu kräftigsten Männern, 
ausprobiert. Er hat sich in jedem einzelnen Falle bewährt. Ich glaube 
ihn daher empfehlen zu können. 


‚lussprache zu Vortrag Nr. 64. 


Herr v. Eicken-Berlin. Der große Vorteil des Seif/ertschen Apparates beruht 
darauf, daß er eine ganz exakte, stabile Einstellung irgendeines bestimmten Ab- 
schnittes des Kehlkopfes, der tieferen Luftwege oder der Speiseröhre ermöglicht. 
Der Pat. liegt — falls Narkose angewandt werden muß — in Rückenlage, ohne daß 
es nötig ist, seinen Kopf von einer anderen Person halten zu lassen. 


65. Herr Katzenstein-Berlin: Demonstration eines Instrumentes: 
Magnetextraktion von eisernen Fremdkörpern aus den oberen Luftwegen. 


Der Magnet, den ich Ihnen hier zeige, besteht aus einem hohlen Eisen- 
kern von 5 mm lichter Weite und 12cm Länge. Der um den Eisenkern 
eng gewickelte Draht läuft durch eine feine Röhre von 20 cm Länge. 
An der Röhre befindet sich im rechten Winkel zu ihr ein fester Handgriff. 
Wird der Draht an einen Pantostaten (Endoskopie) oder an einen gewöhn- 
lichen Widerstand angeschaltet, so zieht er Nägel, Sicherheitsnadeln 
usw. an. | 

Es wurden bisher nur Versuche an einer größeren Zahl von größeren 
und kleineren Hunden angestellt, die sämtlich gelangen. Die Fremd- 
körper wurden in den Kehlkopf und tief in die Trachea des narkotisierten 
und auf dem Bauch liegenden Tieres eingeführt. ` Auch bei verhältnis- 
mäßig kleinen Tieren gelang die Extraktion gut, bei größeren stellte 
sich der Fremdkörper nicht quer, sondern in der Achse des Magneten ein 
und wurde leicht entfernt. Legte man einen Fremdkörper, z. B. einen 
Nagel quer in die Trachea und führte den Magneten an die Mitte des 
Nagels, so stellte er sich quer ein; ging man dagegen mit dem Magneten 
an ein Ende des Nagels, so stellte er sich in der Achse des Magneten ein. 
Spießte man eine Nadel in die Schleimhaut der Trachea ein, so ließ sie 
sich mit dem Magneten zunächst in caudaler Richtung loslösen und 
wurde dann capitalwärts entfernt. 

Über weitere Versuche, auch mit einem anderen Modell soll demnächst 
berichtet werden. Der Apparat ist von Pfau angefertigt. Demonstration 
in der ohrenärztlichen Gesellschaft zu Berlin: Einem narkotisierten 
Hunde werden mehrere eiserne Fremdköprer mit dem Magneten aus 
der Trachea extrahiert. 
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66. Herr Keil-Reichenberg: Demonstration eines Instrumentes. 


Ich erlaube mir, Ihnen ein Instrument zur weiten Eröffnung der 
Kieferhöhle von dem unteren Nasengange her zu demonstrieren. In 
der Erwägung, daß die bisher üblichen Eröffnungen nach Krause und, 
wie es bei uns auf der Grazer Klinik meistens üblich war, mit dem 
Instrument nach Weleminsky, in der gesetzten Öffnung Schleimhaut- 
lappen mit Knochensplittern übrig blieben, die eine rasche Verkleine- 
rung der Öffnung, wenn nicht gar den Verschluß derselben bedingten, er- 
dacht ich nun diese Ringstanze, die gestattet, kreisrunde Öffnungen 
in die Seitenwand der Highmorshöhle zu stanzen und diese Öffnung durch 
Vor- oder Rückwärtsgehen mit derselben Stanze beliebig groß zu gestal- 
ten mit scharfen Rändern ohne jede lappig ventilartige Verschlußmög- 
lichkeit. Ich habe dieses Instrument an der Leiche ausprobiert und mich 
von den scharfen Rändern der Öffnungen überzeugen können, sowie die 
praktische Verwertung bei vielen Kranken auch ausprobieren können, 
und da ich nun nach fast 2jährigen Probierens die Brauchbarkeit dieses 
Instrumentes erkenne, will ich es der Öffentlichkeit übergeben. Es wird 
von der Firma Grall in Graz, Hans-Sachsgasse geliefert. 


67. Herr E. Wesselly-Wien: Eine Stereobrille für reduzierten 
Pupillenabstand (Relascop) nach physiologischen Prinzipien. 


Ich erlaube mir, Ihnen meine Stereobrille zu demonstrieren und 
Ihnen in Kürze die Vorteile derselben gegenüber unserem gewöhnlichen 
Spiegel auseinanderzusetzen. 

Auf die Theorie der Optik will ich hier nicht weiter eingehen und be- 
rufe mich in dieser Beziehung auf meine im Archiv erschienene Arbeit. 
Ich will nur das eine betonen, daß sie nach physiologischen Prinzipien 
konstruiert ist und daher alle die Vorteile bietet, die ein starres opti- 
sches Sehen im Akkommodationsgebiete überhaupt zu bieten vermag. 
Diese sind kurz folgende: 

Das Sehen erfolgt wie ohne Brille, d. h. der Beobachter sieht ohne 
Übung sofort einfach. Da das Gesichtsfeld sehr groß ist, ist eine zwang- 
lose Orientierung gegeben. Die Bildzeichnung ist überall scharf. Da 
die normale Konvergenz und Akkomodation auf Arbeitsdistanz erhalten 
ist, ist auch für das Arbeiten in der Nähe so notwendige Distanzgefühl 
vollkommen erhalten. Eine Einstellung der gewöhnlichen Pupillendistanz 
ist nicht notwendig, da diese automatisch erfolgt. 

Das Instrument wurde an der Klinik meines Chefs Prof. Dr. M. Hajek 
durch fast 1!/, Jahre ausgeprobt und hat sich sehr bewährt. 
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Zahlreiche Kontrollbeobachtungen von pathologischen Zuständen 
in der Nase, im Nasenrachenraum, im Kehlkopf, in der Trachea und im 
Hypopharynx ergaben immer wieder, daß die monokuläre Beurteilung 
auch grobsinnlich wahrnehmbarer Veränderungen oft höchst unzu- 
reichend war. Besonders augenfällig war die unzulängliche monokuläre 
Diagnostik bei Zuständen, in denen die Tiefenausdehnung eine beson- 
dere Rolle spielte. Im Speziellen betraf es die Tiefe und die Ausdehnung 
von Geschwüren, besonders wenn sie aufgeworfene oder steil abfallende 
Ränder besaßen. Hier wurde wiederholt ein Ulcus aufgedeckt, welches 
monokulär übersehen wurde. Die genaue körperliche Gestaltung von Ge- 
schwülsten, besonders wenn sie in das Lumen hineinragten, wurde ebenso 
wie ihre Lage zur Umgebung, monokulär wiederholt mißdeutet. In 
gleicher Weise führte die binokuläre Betrachtung von Stenosen speziell 
im bezug auf die Ausdehnung und die Beurteilung der engsten Stelle 
zu anderen Ergebnissen als monokulär. 

Bei der Klärung von subtilen differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten z. B. bei der Entscheidung ob Epitheltrübung oder Auflagerung 
oder ob Infiltrat oder Granulation, konnte ausnahmslos in einwand- 
freier Weise binokulär die Entscheidung gefällt werden. So wurden 
wiederholt z. B. bei Tbelaryngis Stimmbänder als bereits epithe- 
lisiert erkannt, wo die monokuläre Betrachtung noch ein Treppen- 
geschwür anzunehmen geneigt war. Der Grund dieser besseren Er- 
kennungsmöglichkeit liegt darin, daß binokulär ungeheuer kleine Niveau- ° 
differenzen und ihre oberflächliche Beschaffenheit sicher erkannt wer- 
den, wo monokulär längst nichts mehr zu erkennen ist. 

Was das Operieren mit dem Instrumente anlangt, so arbeitet 
man wesentlich sicherer und übersichtlicher und daher genauer. 
Man hat dabei den Eindruck, eine Operation nach Art einer Ton- 
sillektomie zu machen, so sicher und verläßlich ist die Orientierung 
im Raume. 

Zum nicht geringen Teile ist auch die automatische und intensive 
Beleuchtung des Gesichtsfeldes mit parallelstrahligem Licht ein Grund 
für das bessere Sehen. Es werden nämlich auch die tiefst gelegenen Par- 
tien genau so intensiv erhellt, wie die nahen. 

Der Vorteil der Stereobrille gegenüber unserem Spiegel liegt eben 
darin, daß die ungeheure Überlegenheit des Doppelauges mit seinen 
Raum- und Distanz-Perzeptionen trotz reduzierter Pupillendistanz 
nahezu voll erhalten bleibt und so ein physiologisches beidäugiges Sehen 
in den Gebieten unseres Spezialfaches erzwungen wird. 

Für klinische Zwecke habe ich das Instrument so ausgebaut, daß 
gleichzeitig zwei andere Personen seitlich mitbeobachten können, ein 
Prinzip, das vor mir schon v. Eicken angewendet hat. 

Ich bin gerne bereit, das Instrument im Gebrauch vorzuführen. 


Schilling: Gesang und Kreislauf. 533 


Aussprache zu Vortrag Nr. 67. 


Herr v. Eicken-Berlin vermißt auch in dem heutigen Vortrag Wesselys die 
Erwähnung des Namens Brünings. Für alle Pupillardistanzen wird auch das 
vorgezeigte Instrument nicht ausreichen. v. Eicken macht auf eine kleine Ver- 
besserung seiner eigenen Binocularlupe aufmerksam, die darin besteht, daß eines 
der Außenprismen geschwenkt werden kann. Dadurch ist es jedem Untersucher 
möglich, die Bilder des rechten und linken Auges zu einem stereoskopischen Bild 
zu vereinigen. 

v. Eicken ist erfreut, daß der Vortragende seinen Apparat nun auch mit einer 
Vorrichtung versehen hat, die zwei weiteren seitlich stehenden Beobachtern den 
Einblick in das optische System ermöglicht. 


Herr Marschik-Wien: Ich habe das Wesselysche Instrument seit einem Jahr 
auf meiner Abteilung ausprobiert und bin außerordentlich zufrieden. Es ist für 
alle schwierigeren endolaryngealen Operationen von unschätzbarem Vorteil. 


Herr Wessely-Wien: Schlußwort. Ich habe absichtlich vermieden, auf die 
Theorie meiner Optik einzugehen. Es ist jedoch meine Brille von sämtlich früher 
konstruierten dadurch verschieden, daß ich sämtliche Faktoren des binokulären 
Sehens ausgenützt habe. Unser Auge ist ein trigonometrischer MeßBapparat mit 
der Pupillendistanz als Basis. Das körperliche Sehen erfolgt in folgender Weise: 
Das rechte und linke Auge erhalten etwas differente Bilder, die psychisch vereint 
werden und das körperliche Sehen vermitteln (Querdisparation). Ein einziger 
Punkt wird aber nur fixiert. Auf diesen Punkt stellen sich die Augen vermittels 
der Konvergenz ein. Das dazu nötige Muskelgefühl vermittelt nur gefühlsmäßig 
die Distanz. Daher die so ungeheure Überlegenheit des Doppelauges. 

v. Eicken hat bloß die Querdisparation ausgenutzt. Dadurch aber, daß ich 
die Konvergenz und die dazu gehörige Akkomodation ausnütze, habe ich ein 
physiologisches Sehen erzwungen. 


68. Herr Schilling-Freiburg: Gesang und Kreislauf. 


Die Beziehungen zwischen Gesang und Kreislauf wurden zum ersten 
Male Gegenstand experimenteller Untersuchungen, als Sommerbrodt 
(1881) gelegentlich seiner ausgedehnten Arbeiten über die reflektorischen 
Beziehungen zwischen Lunge, Herz und Gefäßen, die er hauptsächlich 
auf dem Wege der künstlichen Lufteinblasung in den Bronchialbaum 
und des Valsalvaschen Versuches studierte, auch nach einer physiolo- 
gischen, in mäßigem Grade den intrabronchialen Druck erhöhenden 
Tätigkeit fahndete und diese im Singen und Deklamieren gefunden zu 
haben glaubte. Es kam ihm darauf an, den Versuch zu machen, die Rei- 
zung der sensiblen Vagusendigungen der Lunge womöglich unter erheb- 
licher Verminderung oder gar unter Ausschluß der beim Valsavaschen 
Versuch und den Lufteinblasungen auftretenden komprimierenden 
Rückstauung zustande zu bringen. „Zu diesem Zwecke griff ich“ — so 
sagt er S. 614 — ‚zu Versuchen, bei denen zwar die intrabronchiale 
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Drucksteigerung der Lunge vorhanden ist, aber dabei innerhalb geringer 
Grenzen bleibt, was Intensität und Dauer anlangt. Hierher gehört 
von vornherein der gesungene, gehaltene, hohe Ton, welcher ohne eine 
gewisse intrabronchiale Pressung der Luft nicht möglich ist, bei dem 
aber durch das Entweichen der Luft durch die Glottis jede größere 
Stauung vermieden wird, ebenso gehört hierher jedes Sprechen einer 
Satzpcriode mit cinigem Pathos, wobei um die nötige Ausdauer zu haben, 
jeder Sprechende ein größeres Luftquantum zuvor einatmet und nun 
mit diesem unter mäßigen Druck haushalten muß. Daß auch hierbei 
keine nennenswerte venöse Stauung eintreten kann, leuchtet ein.“ 

Sommerbrodt fand bei seinen mit dem von ihm konstruierten Sphyg- 
imographen gewonnenen Sphygmogrammen die regelmäßig wieder- 
kehrende Erscheinung: Pulsbeschleunigung, Dikrotie und Hyperdikrotie. 
„Es handelt sich dabei“ — nach Sommerbrodts Auffassung — „um eine 
Wirkung auf die vasomotorischen Nerven und zwar bedirgt die Reizung 
der sensiblen Nerven der Lunge, welche schon durch geringe Grade intra- 
bronchialer Drucksteigerung zu erreichen ist, neben der reflektorischen 
Wirkung auf die Hemmungsnerven des Herzens zugleich eine reflek- 
torische Wirkung auf die Vasomotoren ebenfalls im depr>ssorischen Sinne, 
also außer der Pulsbeschleunigung auch eine Gefäßerweiterung durch 
verminderten Tonus und hierdurch erst Blutdrucksenkung.“ 

Die Folgerungen Sommerbrodts, die er aus seinen Sphygmogrammen 
zieht, sind vollkommen logisch, ja wenn man die beschränkten und 
unvollkommenen Untersuchungsmethoden seiner Zeit in Betracht zieht, 
außerordentlich scharfsinnig. Jedoch dürften Fehlerquellen in den tech- 
nischen Apparaten begründet sein. Die auffallend starken dikroten 
und hyperdikroten Ausschläge konnten durch Schleuderbewegung des 
Sphygmographen bedingt sein. Aber selbst bei verbesserter Sphygmo- 
graphie erscheint es sehr gewagt, aus den Sphygmogrammen Rückschlüsse 
auf den Blutdruck zu ziehen. Seit der Erfindung der Sphygmomano- 
metrie durch Basch, Riva Rocci und Recklinghausen haben wir eine viel 
sicherere Methode in der direkten Blutdruckmessung. 

Gelegentlich meiner Untersuchungen über das Stauprinzip kam ich 
— ohne damals die Sommerbrodtschen Arbeiten zu kennen — auf den 
Gedanken, Blutdruckmessungen und Pulskurven beim Stauen und ge- 
stauten Singen und zum Vergleiche mit diesen auch beim gewöhnlichen 
Singen aufzunehmen. Diese Versuche haben damals regelmäßig eine 
Erhöhung des Blutdruckes — in höherem Grade beim gestauten — in 
geringerem Maße beim ungestauten Singen ergeben. Ich habe dann 
diese Versuche fortgesetzt und auch aufs Sprechen ausgedehnt. 

Untersucht wurden 30 Versuchspersonen, teils geschulte, teils unge- 
schulte Stimmen, teils Kinder, und zwar in der Ruheatmung, beim Singen 
und beim Sprechen. Für letzteres wurde die am wenigsten gefühls- 


Gesang und Kreislauf. 535 


betonte Art zu sprechen, das Zählen gewählt. Beim Singen wurden hohe 
und tiefe, starke und schwache Töne unterschieden. Doch konnten diese 
Verhältnisse nicht bei allen V.P. gleichmäßig untersucht werden, 
insbesondere war bei den ungeschulten Stimmen die Prüfung des Singens 
nur eingeschränkt möglich. 

Wir sehen (s. Tab. I), wenn wir die Fälle rein zahlenmäßig betrachten, 
daß unter 26 Fällen 20 mal eine Blutdruckerhöhung bei der phonischen 
Leistung konstatiert werden konnte. Doch zeigt sich, wenn wir die Er- 
gebnisse weiter differenzieren, daß sich diese Blutdruckerhöhung nicht 
auf alle phonischen Leistungen erstreckt. Eine für alle geprüften pho- 
nichen Leistungen durchgehende Blutdruckerhöhung zeigten 12 Fälle; 
eine durchgehende Blutdrucksenkung zeigten nur 2? Fälle, ein 22jähriger 
Bassist und ein 73jähriger Herr (ungeschult). Die gemischten Fälle 
verhielten sich folgendermaßen: Erniedrigung des Blutdrucks beim 
Zählen und Erhöhung desselben beim Singen fand sich 6 mal, und zwar 
bei 2 geschulten Sängerinnen und einem l4jährigen Mädchen. Das 
umgekehrte Verhalten: Erhöhung des Blutdrucks beim Zählen, Er- 
niedrigung beim Singen fand sich einmal, und zwar bei einem 22 jährigen 
Studenten. 

Das Verhalten von hohen zu tiefen Tönen war derart, daß in 6 Fällen 
bei hohen Tönen ein wesentlich höherer, 2 mal ein niedrigerer Blutdruck 
beobachtet wurde als bei tiefen Tönen. 

Was die Tonstärke anlangt, so zeigte sich bei hohen Tönen im piano 
4mal ein niedrigerer Blutdruck als im forte, einmal ein gleich hoher und 
2 mal ein höherer Blutdruck als im forte. 

Bei tiefen Tönen war nur einmal der Pianoton von einem im Vergleich 
zum Forteton um ein geringes niedrigeren Blutdruck begleitet; dreimal 
dagegen lag das umgekehrte Verhalten vor: Erhöhung des Blutdrucks 
im piano gegenüber dem forte. 

Die mittlere Lage des Blutdrucks während der ganzen Versuchszeit 
blieb entweder konstant, oder zeigte ein allmähliches Steigen oder Sinken. 

Was die Pulsamplitude anlangt, die Distanz zwischen systolischem 
und diastolischem Blutdruck — eine Distanz, die in gewissem Sinne der 
Ausdruck für die Leistung des Herzens ist — so war eine Einengung der- 
selben bei allen phonischen Leistungen in 13 Fällen, eine Erweiterung 
bei allen phonischen Leistungen in 5 Fällen, Gleichbleiben gegenüber 
der Ruheatmung in 3 Fällen, Einengung und Erweiterung gemischt in 
5 Fällen zu beobachten. 

Bei einer Sopranistin zeigte sich ein merkwürdiger Wechsel der Puls- 
amplitude beim Pianokopfton a?, die bei aufeinanderfolgenden gleichen 
Tönen folgende Reihe: 26, 50, 18, 49, 22mm Hg. ergab, während der 
Pianoton in der Tiefe ein viel konstanteres Verhalten der Blutdrucklage 
aufwies: 54, 56. 44. 40 mm Hg. 
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Tabelle I (Forts.). 
Ungeschulte: Männlich. 
Singen 
| R. A. Zählen 
i Hoher Ton Tiefer Ton 
| ' 4 l = P. i p. t. 
| 
12. | Herr Sch., 74 J. | Syst. 144_ 143 136., 135.. 
i Diast. g2” P aa a 80 
13. | Herr W., 29 J. | Syst. DB AM 88, 87,- 
| Diast. 52 55 53 60 
14. | Herr S., 28 J. | Syst. 99 102 105 102,5 
| Diast.| 58| e” 66” 67” 
15. | Herr Sch., 20 J. | Syst. | 1k. 109 102, 106 114 
| Diast. [Arm 58” 76 72” 74 
| Syst. | r. 107 108 
| Diast. (Arm 63“ toid 
16. (Herr B., 19 J. | Syst. \ ik. uf, 9%, 106, 99, 
Diast. Jar or a en 1” 
Syst. | r. 98.. 97 88, 
| Diast. [Arm 53 61” e 
17. | Rolf Sch., 12 J. | Syst. 86,- 9, 87, 88, 
| Diast. 49 52 50 53 
94 
| PP 
| Weiblich. 
18. | Frau Sch., 53 J. | Syst. 109.1... 126, 127. 123 
| Diast. rl 81“ 79% 
| Deklam. 
19. [r F., 37 J.| Syst. 93 102, | 101, 
| Diast. 61” Tu BR 
20. | Frau Sch., 35 J. | Syst. 92, 91 93, 
| Diat.| 62° | 73” 13” 
a r W., 31 J.| Syst. 88, Rf 91,- 
| Diest.| 67) Foo eng 
| Lesen 
22, || Frl. L., 26 J.| Syst. 109 119 108| 115, 
| Diast. 71” q4” 76 | 77 
23.\ Frl. M., 21 3.|Syst.| 123, 129, 
| Diast. 70 83 
24. | Berta S., 14 J.| Syst. 95 99., 95, 91s 
Diast.| E | 43” u” 43 
25. | Helene Sch., 13J.| Syst. 69, 80, T8 70,, 
Diast. 4 52” 58” 53 
26. | Anneliese Sch., | Syst. 19 9 92 855 
| 9 J. Diast. 30 32 30 
74 79 
48 
| 30% 36 
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Was nun die Deutung dieser mannigfachen Erscheinungen anlangt, 
so ist sie recht schwierig. 

Zunächst müssen wir sagen, daß eine so einfache und einheitliche 
Deutung, wie sie Sommerbrodt gibt, wenn er das Maß des intrabronchialen 
Druckes als den Regulator der Stromgeschwindigkeit des Blutes bezeich- 
net und dem Gesang und der Deklamation allgemein cine wesentliche 
begünstigende Wirkung auf den Kreislauf zuschreibt, nicht möglich ist. 

Die Tatsache, daß in einer Anzahl von Fällen der Blutdruck stets 
erhöht, in einer anderen Zahl stets erniedrigt ist, spricht m. E. dafür, 
daß die mechanischen Verhältnisse des intrabronchialen Druckes durch- 
aus verschieden sind, ja es erhebt sich überhaupt die Frage, ob der intra- 
bronchiale Druck die einzige Quelle der Blutdruckregulierungen beim 
Singen darstellt. Ich muß hier meine Untersuchungen über das Stau- 
prinzip heranziehen, die mir mit Evidenz gezeigt haben, daß wir noch 
ein zweites Druckzentrum anzunehmen haben, nämlich im Abdomen 
(cf. Z. f. H. N. O. Bd. I, S. 319). | 

Beim Stauen findet eine eigentümliche Atemeinstellung statt, die 
man als eine mit forcierter Exspirationsanstrengung verbundene maxi- 
male Inspirationsanstrengung bezeichnen kann. Die kombinierte Rönt- 
gen- und Bandmaßuntersuchung ergab, daß dabei der Thoraxraum sich 
noch über die gewöhnliche maximale Inspirationsstellung hinaus erwei- 
tert, und das Zwerchfell und die Bauchdecken sich stark kontrahieren. 
Es kann deshalb kaum einem Zweifel unterliegen, daß der Druck im 
Abdomen bei der Stauanstrengung und ebenso bei der gestauten Ton- 
gebung erhöht, im Thoraxraum dagegen eher vermindert sein muß. 
Aber nicht nur bei dem vom Sänger bewußt ausgeführten Stauen, 
sondern auch bei einer Reihe anderer phonischer Leistungen fand sich 
diese eigentümliche Gegenbewegung zwischen Zwerchfell und Bauch- 
deckenmuskulatur, so z. B. bei jeder künstlerisch ausgeführten Stakkato- 
figur, bei Schwelltönen u. a. 

Es ist nun bei der Staustellung und bei der gestauten Tongebung 
regelmäßig eine Blutdruckerhöhung festzustellen, die nach den obigen 
Ausführungen nur auf die intraabdominale Drucksteigerung, auf die Ein- 
schaltung eines hierdurch bedingten Kreislaufhindernisses zurückgeführt 
werden kann und ebenso dürfen wir annehmen, daß bei einer ganzen 
Reihe anderer phonischer Leistungen außer dem intrabronchialen Druck- 
zentrum auch das intraabdominalc eine Rolle spielt. Der Anteil beider 
Zentren an der Gestalt der peripheren Blutdruckkurve läßt sich natürlich 
nicht genau erfassen; wir müssen uns vorläufig damit begnügen, drei 
extreme Atemeinstellungen festzuhalten, gleichsam als Grenzfälle, 
die als Vorbereitungs- und Ausgangsstellung für die phonische Leistung 
dienen und diese in gewissem Grade während ihrer Abwicklung beherr- 
schen, d. i. 1. die maximale Inspirationsstellung: Erweiterung des Brust- 
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korbs — Tiefstand des Zwerchfells bei erschlafften Bauchdecken. Hier- 
bei ist der Blutdruck erniedrigt, da durch das Festhalten der Inspira- 
tionsstellung die Saugkraft im Thorax vermehrt und das Blut von der 
Peripherie zum Herzen gezogen und dadurch sowohl eine systolische 
als diastolische Blutdruckerniedrigung im peripheren Kreislauf ver- 
ursacht wird. Wir finden deshalb in dieser Stellung Vergrößerung 
der Pulsamplitude oder mindestens Gleichbleiben gegenüber der Ruhe- 
atmung. Das Festhalten der Inspirationstendenz während der phoni- 
schen Leistung ist das physiologische Substrat des in der gesangspäda- 
gogischen Nomenklatur gewöhnlich als Stützen des Gesangstons be- 
zeichneten Vorgangs. 

2. Die Staustellung: maximale Inspirationsanstrengung, verbunden 
mit forcierter Expirationsanstrengung, wobei der Thorax, nament- 
lich in seinen unteren Partien noch mehr erweitert, das Zwerch- 
fell noch mehr kontrahiert ist als in 1. und die Bauchdecken 
sich in Kontraktionszustand befinden. Hierdurch wird der Bauchinhalt 
unter Druck genommen, der intraabdominale Druck erhöht und dadurch 
ein bedeutendes Kreislaufhindernis eingeschaltet, welches eine Erhöhung 
des diastolischen Blutdrucks zur Folge hat; gleichzeitig wird aber durch 
die Erweiterung des Thoraxraumes die Ansaugung zum Herzen, seine 
Füllung und systolische Leistungsfähigkeit erhöht; daher Erhöhung auch 
des systolischen Blutdrucks. Die Pulsamplitude bleibt demnach gleich 
oder ist gegenüber der R. A. noch vergrößert. Diese mechanischen Ver- 
hältnisse bleiben auch während der sog. gestauten Tongebung annähernd 
gleich. 

3. Die Valsalvastellung ist eine nach tiefer Inspiration erfolgende 
Exspirationsanstrengung bei geschlossener Glottis ohne gleichzeitige 
Inspirationstendenz. Es findet hier eine Erhöhung des intrabronchialen 
und intrathorakalen Druckes und gleichzeitig in gewissem Grade auch 
des intraabdominalen Druckes statt. Der diastolische Blutdruck wird 
hierdurch vermehrt. Da aber das Kreislaufhindernis hier hauptsächlich 
im Thoraxraum liegt, da durch die Erhöhung des intrapulmonalen Drucks 
von allen Seiten ein Druck auf das Herz ausgeübt wird, der venöse Zufluß 
zum Herzen und seine Saugkraft und damit unter Umständen auch seine 
systolische Leistungsfähigkeit vermindert wird, so finden wir bei der 
Valsalvastellung häufig eine Herabsetzung des systolischen Blutdrucks, 
die zusammengehalten mit der Erhöhung des diastolischen Blutdrucks 
zu einer Verkleinerung der Pulsamplitude führt. 

Wenn wir uns ein Bild von der Wertigkeit der genannten Atmungs- 
einstellungen in bezug auf die Leistung des Herzens machen wollen, 
so müssen wir die v. Recklinghausensche Formel in Betracht ziehen, 
welche besagt, daß die Pulsamplitude proportional ist dem Schlagvolu- 
men dividiert durch die Weitbarkeit der Arterien bei mittlerem Druck. 
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Würde sich die Weitbarkeit der Gefäße gleichbleiben, dann wäre die 
Amplitude ein relatives Maß des Schlagvolumens. 

Wir müßten also — eine konstante Weitbarkeit der Gefäße voraus- 
gesetzt — in denjenigen Atmungseinstellungen den günstigsten Einfluß 
auf die Herzleistung erblicken, bei welchen die Pulsamplitude am größ- 
ten ist, das wäre die Stellung I und II, während die Valsalvastellung 
als die ungünstigste anzusehen wäre, da sie bei einer verhältnismäßig 
großen Anforderung an das Herz (Einschaltung von zwei kreislaufbehin- 
dernden Faktoren) eine kleine Pulsamplitude aufweist. 

Nun ist aber die zweite Komponente der v. Recklinghausen schen 
Formel, die Weitbarkeit der Gefäße, eine der Messung und Berechnung 
s. Zt. noch unfaßbare Größe, so daß eine auch nur annähernde Messung 
der Herzleistung bei der phonischen Leistung mit den gegebenen Hilfs- 
mitteln nicht möglich ist, da wir viel eher mit einer großen Veränder- 
lichkeit der Gefäßweite als mit einer Konstanz derselben bei der phoni- 
schen Leistung zu rechnen haben. 

Die Frage, ob aus der Blutdruckveränderung, insbesondere dem 
Verhalten der Druckdistanz ein Rückschluß auf die hygienische Bedeu- 
tung des Singens evtl. auch auf den Grad der Schulung gegeben werden 
kann, ist also noch nicht spruchreif; sie ergibt sich aus dieser Unter- 
suchung als Problem, das noch weiterer Bearbeitung bedarf. Die vor- 
liegenden Messungen lassen darauf einen Rückschluß noch nicht zu. 

Denn, betrachten wir die phonischen Leistungen, so finden wir 
insgesamt 23 Blutdruckerhöhungen, von welchen 6 auf geschulte, 
5 auf ungeschulte und 1 auf ein Kind treffen. Die Druckdifferenzen 
(Pulsamplituden) sind unter gleichen Gesichtspunkten so verteilt, 
daß auf 14 Erweiterungen der Amplitude 6 geschulte, 4 ungeschulte, 
4 Kinderstimmen kommen. Von 14 Einengungen treffen 7 auf geschulte, 
8 auf ungeschulte, 1 auf ein Kind. 

Die Verhältnisse sind also ziemlich gleichmäßig auf geschulte und 
ungeschulte Stimmen verteilt; höchstens könnte man sagen, daß die 
Distanzerweiterungen am häufigsten bei geschulten Stimmen und bei 
Kindern vorkommen, was bei der Ähnlichkeit, die auch in anderer Hin- 
sicht (z. B. Diaphragmabewegung) zwischen kindlichen und geschulten 
Stimmen besteht, vielleicht doch einen gewissen Hinweis auf die gün- 
stigere ökonomische Arbeitsleistung des Herzens bei diesen beiden Grup- 
pen zu geben scheint. 

Ein nicht unbedeutender Einfluß ist, wie erwähnt, der Weitbarkeit 
der Gefäße zuzuschreiben, die ja hauptsächlich unter dem Einfluß 
vasomotorischer Kräfte steht und die während der phonischen Leistung 
anscheinend in individuell verschiedener Weise die allgemeine Blutdruck- 
lage bald in erhöhendem, bald in erniedrigendem Sinne, bald in sprung- 
hafter Weise beeinflußt. Bei der allgemeinen Beurteilung des Einflusses 
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des Singens auf den Kreislauf müssen diese vasomotorischen Einflüsse 
um so mehr in die Wagschale fallen, als sie schon bei der gewöhnlichen 
Atmung in Gestalt der Traube-Heringschen Druckkurven zum Aus- 
druck kommen. 


69. Herr Hugo Stern-Wien: Zur Diagnose der Phonasthenie. 


Unsere Anschauungen über das Wesen der Phonasthenie haben im 
Laufe der letzten drei Jahrzehnte große Wandlungen durchgemacht. 
die ihren beredten Ausdruck in der Definition der Affektion gefunden 
haben. Zuerst faßten wir die Definition so (Flatau, Gutzmann), daß wir 
sagten, es gehören hierher diejenigen Formen von Funktionshemmung 
oder Funktionverlust, bei denen keine mechanische Schädigung als 
erste oder fortwirkende Ursache nachweisbar ist. Eine andere An- 
schauung (I/mhofer) ging dahin, daß das Wesen der Phonasthenie darin 
bestehe, daß einem bestimmten, der Stimmbandmuskulatur erteilten 
Willensimpuls nicht mehr der Effekt entspricht, der zu normalen Zeiten 
resultiert. Ich selbst gelangte, indem ich mir immer wieder die Frage 
vorlegte, was denn das eigentlich Charakteristische an der Phonasthenie 
gei und welche Punkte eine Begriffsbestimmung dieser Affektion ent- 
halten müsse, um dieselbe klar und deutlich von anderen Stimm- 
affektionen differenzieren zu können, zu folgender Definition: Unter 
Phonasthenie verstehe ich jene Stimmaffektion, bei der zwischen den 
subjektiven, vom Patienten angegebenen Symptomen und den objektiven 
d. h. akustisch zu konstatierenden Symptomen einerseits und dem rhino- 
laryngoskopisch nachweisbaren Befunde andererseits keine Korre- 
spondenz besteht. Ein Hauptgewicht lege ich bei der Diagnosestellung 
der Phonasthenie auf den Umstand, daß dieselbe durch eine zu starke 
oder unzweckmäßige Inanspruchnahme des Stimmorgans bedingt ist, 
daß es sich also um eine durch den phonischen Beruf erworbene Arbeits- 
parese handelt. 

Die Symptome, die nun die Phonasthenie bietet, sind teils so ver- 
schiedene und teils bei anderen Stimmaffektionen zu konstatierenden 
Symptomen wieder so ähnliche, daß sich die Frage aufdrängt, welche 
anderen Affektionen klinisch in differentialdiagnostischer Hinsicht in 
Betracht kommen. 

Ich will nun in den folgenden Ausführungen diesem Gedanken Aus- 
druck geben, wohl wissend, daß den Fachgenossen viele der zu be- 
sprechenden Punkte bekannt sind, und ich vielleicht nur das bescheidene 
Verdienst für mich in Anspruch nehmen darf, den Versuch gemacht zu 
haben, diese Dinge in ein System gebracht zu haben, das uns ermög- 
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licht, feinere Differenzierungen in diagnostischer Hinsicht zu treffen 
und danach auch unsere therapeutischen Maßnahmen vorzunehmen. 

Es kommen also meiner Ansicht nach differentialdiagnostisch in 
Betracht: 1. Die Laryngitis, 2. Der Ermüdungskatarrh (Chorditis mar- 
ginalis), 3. Formes frustes der Phonasthenie, 4. Die monosymptomatische 
Phonasthenie, 5. Die Pseudophonasthenie. 


Phonasthenie. 
en acuta ı C) Formes frustes der Phonasthenie 
d NEST chronica | (Atyp. Formen der Phonasthenie) 
B) Chorditis marginalis (Ermüdungs- , D) Monosymptomatische Phonasthenie 
katarrh) | E) Pseudophonasthenie 


A) Die Laryngitis. 

Daß die Laryngitis sowohl in ihrer akuten wie in ihren chronischen 
Formen gleiche oder ähnliche Symptome zeitigen kann, wie die echte 
Phonasthenie, ist selbstredend bekannt. Auf zwei Symptome, die mir 
aber von Bedeutung zu sein scheinen, möchte ich, abgesehen vom 
organischen Befund, in differentialdiagnostischer Beziehung dennoch 
aufmerksam machen. 1. Die Ermüdung. Wohl finden wir dieselbe auch 
beim gewöhnlichen Katarrh, sie trägt hier aber doch einen ganz anderen 
Charakter und wird auch von den Patienten anders geschildert, als die 
Ermüdung, der wir bei der Phonasthenie begegnen. Diese große Mattig- 
keit, Abspannung bei jeglicher phonischer Leistung, vor allem aber das 
ausgesprochene Unlustgefühl — sie sind Begleiter der echten Phonasthe- 
nie und nicht die des Kehlkopfkatarrhs. 

2. Schmerzempfindungen. Bei der gewöhnlichen Laryngitis werden 
dieselben meist im Larynx selbst lokalisiert; während bei der Phon- 
asthenie (ähnlich wie bei Geschwürsprozessen im Kehlkopfe) dieselben 
in die seitlichen Halspartien verlegt, häufiger noch als ausstrahlend in 
vom Stimmorgan weiter entfernte Regionen (Sternum, Nacken, Schulter- 
blättergegend, Nasenwurzel usw.) angegeben werden. Es sei hier auch 
auf die von Boenninghaus unter dem Titel Kehlkopfneuritis beschriebene 
besonders schmerzhafte Affektion hingewiesen (ein Schmerzpunkt 
zwischen Zungenbein und Schildknorpel, der andere dicht neben der 
Trachea über der Clavicula), deren Symptome schon von Äatzenstein und 
Nadoleczny mit den phonasthenischen Schmerzen identifiziert werden. 


B) Der Ermüdungskatarrh (Chorditis marginalis). 

Es handelt sich um eine Form des Larynxkatarrhs, dem mit Rück- 
sicht auf einzelne ihm zukommende Symptome eine Sonderstellung 
gebührt (Imhofer). Durch unrichtigen Gebrauch der Stimme, insbesondere 
durch Pressen, Drücken, durch den Coup de glotte und Fehler in der 
Atemtechnik wird die nach phonischen Leistungen zu beobachtende 
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passagere Arbeitshyperämie zu einem stationären Zustand, es treten 
Dilatationen der livid-rötlich gefärbten Stimmlippen ein (in späteren 
Stadien Gefäßdilatationen in Form von Varicen, die sich als kleine 
bläulich schimmernde Zipfel über das Niveau der Stimmlippen erheben), 
die freien Ränder derselben werden durch direkt entzündliche Erschei- 
nungen ein- oder beiderseitig uneben und die lineare Berührung der 
Stimmlippen wird unmöglich oder erst durch starke Überanstrengung 
erreicht. Zu diesem Symptom kommit ein weiteres, überaus charak- 
teristisches: Der Larynx ist fast ausschließlich allein befallen, die 
Kontinuität mit anderen zu gleicher Zeit bestehenden Affektionen der 
oberen Luftwege resp. des Ansatzrohres fehlt. Das ist ein wichtiges Unter- 
scheidungsmerkmal gegenüber den Laryngitiden, die ja meist nicht 
auf den Larynx allein beschränkt bestehen. Und noch etwas zeichnet 
den Ermüdungskatarrh aus. Wir können sozusagen die Diagnose 
ex juvantibus machen. Eine richtig durchgeführte stimmgymnastische 
Behandlung und im Anschluß an dieselbe Änderung der bisherigen 
unrichtigen Sing- oder Sprechweise bringt die pathologischen Erschei- 
nungen, die Stimmstörung, nach relativ kurzer Zeit zum Schwinden. 


C) Formes frustes der Phonasthenie ( Atypische Formen der Phonasthenie). 


Gegenüber der, wie wir sagen können, klassischen Form der Phon- 
asthenie gibt es Fälle, bei denen das ursprünglich scharfe Gepräge der 
Krankheitsform nicht deutlich ist und wo eines der Kardinalsymptome 
(z. B. die Ermüdung) vollkommen fehlt. Jedem, der sich mit diesen 
Affektionen viel zu beschäftigen Gelegenheit hat, sind sicher derartige 
Fälle begegnet; ja, es können sogar mehrere wichtige Symptome fehlen, 
und wir machen trotzdem auf Grund der Anamnese und des sonstigen 
Status sowie des Verlaufes der Krankheit die Diagnose Phonasthenie, 
wobei man eben mit Rücksicht auf das Gesagte wohl von Formes frustes 


sprechen kann. 


D) Monosymptomatische Phonasthenie. 


Als unterste Form der Formes frustes möchte ich jene Fälle von Phon- 
asthenie bezeichnen, wo überhaupt nur ein Symptom daraufhinweist — 
allerdings in eklatanter Weise —, daß es sich um Phonasthesie handelt, 
z. B. das Detonieren oder die Verminderung der Stimme in bezug auf 
Qualität und Quantität. Ich bezeichne diese Art von Fällen als mono- 
symptomatische Phonasthenie. Sie sind viel häufiger, als man im allgemei- 
nen annehmen möchte und gerade sie sind es, die bei rechtzeitig ein- 
setzender zweckmäßiger Therapie eine vorzügliche Prognose bieten. 
Andererseits ist zu betonen, daß derartige Fälle, nicht richtig oder nicht 
rechtzeitig erkannt, zu schwersten Schädigungen des Stimmorgans 
führen können. 
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E) Die Pseudophonasthenie. 


So einfach die Diagnose der Phonasthesie in den typisch ausgespro- 
chenen Formen und auf deren Höhe ist, so schwer kann sie bei unregel- 
mäßig verlaufenden Formen und speziell im Beginne des Leidens sein. 
Wie ich schon wiederholt betonte, lege ich das Hauptgewicht bei der 
Stellung der Diagnose Phonasthenie auf den Umstand, daß dieselbe 
durch eine unzweckmäßige und die physiologischen Grenzen mehr oder 
minder überschreitende große Inanspruchnahme der für die Stimmpro- 
duktion maßgebenden Faktoren bedingt ist. Ich ziehe also das ätio- 
logische Moment stark in den Vordergrund. 

Von diesem Gesichtspunkte ausgehend, habe ich ein reiches Kranken- 
material gesichtet und gefunden, daß es sehr viele Fälle von Stimm- 
ermüdung und Stimmschwäche gibt, die in einem oder mehreren Punkten 
der echten Phonasthenie ähnlich sind oder ihr auch gleichen, sich aber 
in ätiologischer Beziehung von derselben wesentlich unterscheiden, 
immerhin oft einen ganz anderen Verlauf nehmen und auch in therapeu- 
tischer Hinsicht andere Maßnahmen erheischen, als die eigentliche 
Phonasthenie. Die Causa nocens ist in solchen Fällen eine ganz andere 
als die der typischen Phonasthenie, — und ich möchte also für derartige 
Fälle die Bezeichnung Pseudophonasthenie vorschlagen, resp. von pseu- 
dophonasthenischen Zuständen sprechen. 

Ich will die hierher gehörigen Fälle gruppieren. 

a) Pseudophonasthenie beim Beginne des Sing- oder Siprechstudiums. 

Zunächst seien einige kurze Vorbemerkungen gestattet. Wir wissen 
aus der Physiologie, daß es sehr viele Muskelaktionen gibt, die uns 
unser ganzes Leben fast in continuo in Anspruch nehmen, jedoch 
keineswegs irgendwelche Gefühle der Ermüdung in uns wachrufen, 
insolange wie dieselben unwillkürlich, unbewußt vollziehen. Es gehören 
hierher z. B. der Lidschlag, die Tätigkeit der Atemmuskulatur und auch 
die Funktion des Stimmorgans. Durch ungezählte Wiederholung der 
seit unserer Kindheit frühesten Tagen geübten Muskelbewegungen 
wissen wir instinktiv das Maß des Kraftverbrauches — es kommt uns 
dasselbe kaum zum Bewußtsein — und wir ermüden nicht. Ganz anders, 
wenn wir solche unwillkürliche Tätigkeiten zu willkürlichen gestalten. 
Ein einfacher Versuch lehrt uns das: Willkürliche Unterbrechung der 
Atmung und Änderung ihrer Frequenz führt nach kurzer Zeit zu Er- 
müdungserscheinungen. Dies vorausgeschickt, wird man die Erfahrun- 
gen, die man an Gesangsschülern zu machen in der Lage ist, bestätigen 
dürfen. Der Neophyt der Gesangs- (oder Sprech-) Kunst muß, wenn er sein 
Studium beginnt und nicht von Natur aus schon besonders begabt ist, 
gewisse Tätigkeiten bewußt vollziehen, er lernt bewußt atmen, die Stimme 
bewußt einsetzen, den Ton bewußt führen usw. Es gibt natürlich Fälle, 
«die ohne jegliche pathologische Erscheinungen über dieses Stadium, das 
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auch in stimmpädagogischer Hinsicht nur ein Übergangsstadium dar- 
stellt, hnwegkommen, in anderen Fällen jedoch kommt es zu Sympto- 
men, die den phonasthenischen ähneln oder ihnen gleich sind. Ein sol- 
cher Gesangsschüler berichtet uns z. B.: „Ich lerne seit zwei Monaten 
singen, bis dahin habe ich viel gesungen, hatte aber eigentlich nie irgend- 
welche Beschwerden, ich ermüdete nicht usw. Seitdem ich zu singen 
begonnen habe, habe ich ein unangenehmes Gefühl im Halse, das sich 
gelegentlich sogar zu Schmerzen steigert, ich singe unrein, ich ermüde 
vor allem. Eine derartige Mitteilung kann in zwei Momenten begründet 
sein. 1. Kann in der Tat die Methode, mit der der betreffende Unterricht 
eingesetzt hat, für den Gesangsschüler eine unrichtige sein und derartige 
Folgen zeitigen. 

2. Kann es sich — und das ist wohl noch häufiger der Fall — um 
Erscheinungen handeln, die ich früher beschrieben habe und die eben 
auf der insbesondere im Beginne des Studiums bewußten Inanspruchnahme 
der verschiedenen Funktionen basieren. (Nadoleczny hat in richtiger 
Erkenntnis auf die Beziehungen solcher Erscheinungen zur sogenannten 
„Erwartungsneurose“ hingewiesen.) Nach einer gewissen Übergangszeit 
vollziehen sich dieselben automatisch und damit verschwinden auch die 
pseudophonasthenischen Zustände. Es erscheint mir nicht unwichtig zu 
sein, auf dieses fast alltäglich uns entgegentretende Vorkommen die Auf- 
merksamkeit zu lenken — und ich spreche in solchen Fällen von Pseudo- 
phonasthenie und nicht von Phonasthenie, weil es sich hier nicht um eine 
Mehrinanspruchnahme und Überanstrengung des Organs handelt, die 
wie die Phonasthenie als Arbeitsparese aufzufassen ist, sondern um 
durch andere Faktoren (bewußte Tätigkeit gewisser Muskelaktionen) 
bedingte Erscheinungen von funktioneller Stimmermüdung und Stimm- 
schwäche. 

b) Pseudophonusthenie, hervorgerufen durch einen besonderen Status, 
in dem sich der Träger der Affektion befindet oder reflektorisch durch 
andere Leiden. 

Hierher gehören die pseudophonasthenischen Zustände, die während 
der Mutation beobachtet werden können. Es liegt fast im Wesen der 
Mutationsvorgänge, möchte ich sagen, daß dieselben zutage treten, die 
großen Evolutionsvorgänge dieser Stimmentwicklungsperiode bedingen 
sie gerade. Trotzdem dieselben eigentlich zu einem physiologischen 
Vorgange gehören, sind sie dennoch, wie es die Fachgenossen bestätigen 
werden, keineswegs gleichgültig aufzufassen. In vielen Fällen, bei 
irrationeller Behandlung der Sing- und Sprechstimme, unter dem Ein- 
flusse schwerer Erwerbsverhältnisse, unzweckmäßiger und ungenügen- 
der Ernährung etc. können sie der Ausgangspunkt der echten Phonasthenie 
werden; ja, man ist fast geneigt. anzunehmen, — ich begegnete schon des 
Öfteren dieser Ansicht —, daß eine nicht geringe Zahl von Phonasthenie- 
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fällen seit der Mutationsperiode datiert, die Symptome derselben allerdings 
erst später, wenn das Organ zu größeren stimmlichen Leistungen heran- 
gezogen wird, stark in Erscheinung treten. 

In diese Gruppe rechne ich auch alle die stimmlichen Beschwerden, 
die während der Menses und der Zeit der Gravidität auftreten. Es gibt 
Frauen, die während dieser Zeitperioden, wie ich mich durch Nachfrage 
bei zahlreichen Bühnenkünstlerinnen überzeugen konnte, ganz oder fast 
ganz unbehindert ihren Beruf ausüben können, kaum, daß irgend ein 
Symptom in der Stimmproduktion daran erinnert, daß der somatische 
Status derselben unter ganz besonderen Verhältnissen steht. Es gibt 
andererseits jedoch viele weibliche Individuen — sicher repräsentieren 
dieselben die größere Anzahl als die der erwähnten ersten Kategorie —, 
die intra graviditatem et intra menses alle möglichen Symptome von 
Stimmermüdung und Stimmschwäche zeigen, die ich aber nicht als 
echte Phonastenie klassifizieren möchte, sondern mit Rücksicht auf das 
Vorgebrachte als Pseudophonasthenie resp. pseudophonasthenische 
Zustände. 

Und so können, wie die Erfahrung lehrt, alle möglichen pathologischen 
Vorgänge reflektorisch phonasthenischen Zustände vortäuschen. Vor 
kurzer Zeit hatte ich eine Dame in Behandlung, die schwere Zeichen von 
Phonasthenie darbot, — sie litt, wie die Anamnese ergab, an einem 
Bandwurm —, nach Beseitigung desselben trat fast plötzlich Besserung 
ihrer bis dahin gehabten phonasthenischen Beschwerden ein und jetzt 
ist sie stimmlich auf derselben guten Höhe, auf der sie sich vor 
Acquierierung der Taenia befand. Es hat einmal /mhofer in einem in- 
struktiven Vortrage darauf hingewiesen, daß durch gastrointestinale 
Störungen gelegentlich ein Symptomenkomplex hervorgerufen werden 
kann, den er als Pharyngitis dyspeptica (gastrica) bezeichnet hat. Ich 
will von dem pathologischen Substrat dieser Affektion nicht weiter 
sprechen (Dilatation der Gefäße, sulzige Quellung der Schleimhaut des 
Pharynx usw.) und nur hervorheben, daß sich der Prozeß bisweilen auch 
auf den Larynx fortsetzt (venöse Hyperämie mit variköser Dilatation 
der Gefäße, und nun Symptome erzeugt, die der Phonasthenie sehr 
gleichen : Herabsetzung der Leistungsfähigkeit im allgemeinen, Einschrän- 
kung des Stimmumfangs, Brechen des Tones, Ermüdung usw. 

Und es ist nun interessant, zu beobachten, wie zu Zeiten, wenn die 
gastrointestinalen Beschwerden (Dyspepsie usw.) der Betreffenden — 
es handelt sich ja oft um chronische Prozesse — sich bessern (z. B. auch 
nach Kuren in Karlsbad etc.), wie da Hand in Hand eine Besserung der 
Stimmfunktion eintritt, ja dieselbe eine wieder ganz vollkommene wer- 
den kann. Ich glaube also in allen derartigen Fällen, wo nicht durch be- 
sondere Arbeitsleistung, d. h. durch starke Inanspruchnahme des Stimm- 
organs die Symptome von Phonastenie bedingt werden, eben mit Rück- 
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sicht darauf, daß sie durch andere Leiden (meist reflektorisch) oder 
durch einen besonderen Status, in welchem sich der Träger der Affektion 
befindet, ausgelöst werden, von Pseudophonasthenie sprechen zu dürfen. 

Daß hierher auch Anomalien des Ansatzrohres gehören, möchte ich 
aber doch noch besonders betonen. Scien es z. B. einfache Hyper- 
trophien der Muscheln, die die Klangfülle, die Resonanz, beeinträchti- 
gen, was der Sänger oder Sprecher durch stärkere Tongebung zu kom- 
pensieren sucht und was dann sekundär ebenfalls zur Phonasthenie führt — 
oder sei es eine Pharyngitis lateralis mit ihrem unangenehmen drückenden 
Gefühl in den seitlichen Rachenpartien oder z. B. auch eine Hyper- 
trophie der Zungentonsille; verhindert dieselbe doch die Aufrichtung 
der Epiglottis. Nun wissen’ wir, daß gerade dieser mechanische Akt für 
gewisse Töne mit bestimmter Registerbildung ungemein wichtig ist, 
und wir können es uns also erklären, wieso auch durch diese Anomalie 
es zu phonasthenischen pseudophonasthenischen Zuständen kommen 
kann. 

c) Pseudophonasthenie in Analogie zur Pseudoparalysis. 

Hierher gehören alle diejenigen Fälle von Bewegungshemmungen, 
wo es zur Störung der Stimmfunktion kommt, ohne daß eine eigentliche 
Lähmung vorhanden ist Bedingt werden dieselben 1. durch Schmerzen, 
2. durch allgemeine Erschöpfung, 3. durch Abschwächung des Muskel- 
gefühls. 

Ein Beispiel für die erste Gruppe sind die schon durch eine einfache 
Laryngitis hervorgerufenen Schmerzen im Kehlkopfe. Ein anderes Bei- 
spiel, die schmerzhaften Empfindungen infolge des zu Krusten ein- 
getrockneten Sekretes auf den Stimmlippen bzw. auf der Kehlkopf- 
schleimhaut bei der Laryngitis sicca. 

Punkt 2 bedarf wohl keiner weiteren Erläuterung. Ein Beispiel für 
die 3. Gruppe sind jene pseudophonasthenischen Beschwerden infolge 
Abschwächung des Muskelgefühls, das die Tabes incipiens nicht selten 
begleitet. Ich hatte schon zu wiederholten Malen Gelegenheit, der- 
artige Beobgchtungen festzustellen, wir begegnen in solchen Fällen 
einer ganzen Reihe verschiedenartigster Pseudästhesien, wie solche sub- 
jektiver Natur übrigens auch bei der typischen Phonasthenie vorhan- 
den sind. Alle diese Formen von funktioneller Stimmschwäche leiten 
hinüber zu den sogenannten Ahabituellen Stimmstörungen, die Hermann 
Gutzmann in einer nicht anders als klassisch zu bezeichnenden Arbeit 
unter diesem Namen zusammengefaßt hat. Daß der psychischen Kom- 
ponente hierbei auch eine große Rolle zufällt, hat uns vielfältige Er- 
fahrung gelehrt. 

Mit diesem Hinweise will ich schließen. Der Begriff und Name: 
Pseudophonasthenie ist, wie ich glaube, ganz richtig, denn er grenzt die 
hierher gehörigen Fälle nicht nur vom ätiologischen, sondern auch vom 
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praktisch-klinischen Standpunkte von den Fällen echter Phonasthenie 
ab. Die in manchen Punkten herrschenden Meinungsverschiedenheiten 
von dem Wesen der hierher gehörenden Krankheitsformen dürfen bei 
weiterer Verfolgung dieses meines Gedankenganges ihre Klärung finden. 

Ich bin mir dessen bewußt, daß die gegebene Einteilung noch man- 
cher Ergänzung resp. Korrektur bedarf. Immerhin glaube ich, daß wir 
in dem Studium der Phonasthenie so weit vorgeschritten sind, um diese 
interessante Sprachaffektion in ihren Symptomen von anderen ähnlichen 
und die einzelnen Formen der Krankheit selbst in diagnostischer Hin- 
sicht feiner differenzieren und darauf basierend auch therapeutisch 
feiner differenziertere Maßnahmen treffen zu können. 


70. Herr Brunner u. Herr Frühwald-Wien: Über die Atmung der 
Taubstummen!). 


Die Verfasser bestätigen auf Grund ihrer Untersuchungen die Angabe 
von Gutzmann, daß sich die Sprechatmung bei kongenital taubstummen 
Kindern abnorm verhält. Sie weisen aber auch darauf hin, daß es nicht 
zu seltene Ausnahmen von dieser Regel gibt, so daß die Atemkurve allein 
kein differentialdiagnostisches Merkmal zwischen kongenitaler und 
acquirierter Taubheit abgibt. Für die Einführung der Atemübungen 
in die späteren Stadien des Unterrichtsplanes bei taubstummen Kindern 
sprechen sich die Verfasser von dem Standpunkte aus, daß dadurch die 
Konstitution der Kinder im allgemeinen gebessert werden kann. 


Aussprache zu den Vorträgen Nr. 68—70. 


Herr Nadoleczny-München bemerkt zu dem Vortrag des Herrn Stern, daß der 
Begriff der Erwartungsneurosen von Kraepelin stammt. 

Zum Vortrag von Brunner-Frühwald erwähnt er dann, daß die normale Atem- 
kurve von sprechenden Kindern gewöhnlich nicht so schön und ebenmäßig ist. 
wie die hier als Testobjekt vorgeführte. i 


Herr Sokolowsky-Königsbergi.Pr. Die Ausführungen Sterns sind sehr dankens- 
wert, da sie uns in der Erkenntnis und in der Differentialdiagnose der Phonasthenie 
erheblich fördern. Namentlich was Stern über die Pseudophonasthenie zum ersten 
Male ausgesprochen hat, wird jeder, der sich mit Stimmstörungen beschäftigt, 
ohne weiteres bestätigen. Ich möchte die geschilderten Beschwerden dieser Pseudo- 
phonasthenie namentlich beim Beginn der Gesangstudien am ehesten mit den 
Muskelschmerzen der jungen Leute beim Beginn eines sportlichen Trainings ver- 
gleichen. Nun noch eins. Es steht ja unzweifelhaft fest, daß der funktionellen 
Untersuchung bei der Phonasthenie die allergrößte Bedeutung beizumessen ist. 
Aber es scheint mir, daß darüber der objektive laryngoskopische Befund häufig zu 
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kurz zu kommen pflegt. Als ich seiner Zeit mich mit Stimmstörungen zu befassen 
begann, da war man geneigt — noch unter dem Eindruck der Flatauschen Mono- 
graphie — anzunehmen, daß man bei der Phonasthenie nur sehr selten etwas 
Abnormes im Kehlkopf zu sehen bekommt. Die Sache steht heute anders —- um- 
gekehrt: in den allermeisten Fällen findet man etwas und nur in ganz vereinzel- 
ten Fällen nichts. Ich sehe dabei natürlich von den sogenannten „katarrhalischen‘“ 
Erscheinungen ab, die ja tatsächlich keine solchen, sondern nur die Folgeerschei- 
nungen der falschen Stimmgebung sind. Aber ich meine jene geringen Verände- 
rungen, die man nur bei sehr genauem und intensivem Hinsehen findet: also feinste 
Insuffizienzen, dann als Ausdruck der Hypokinese geringe Überkreuzungen der 
Aryknorpel, ferner leichte Niveaudifferenzen der Stimmlippen usw. — Diese und 
ähnliche Veränderungen sind häufig sehr gering, aber sie sind fast immer da und sie 
sind charakteristisch für die Phonasthenie. Es wird an anderer Stelle noch aus- 
führlich darüber berichtet werden. Noch besser bekommt man sie bei der strobo- 
skopischen Untersuchung zu Gesicht, die ich für außerordentlich wertvoll halte. 
Je mehr man darauf achtet, desto: häufiger und desto mehr wird man finden. - - 
Noch eine Anfrage an Herrn Stern: Es ist im Vorraum des Sitzungssaales an die 
Kongreßmitglieder neben anderen Drucksachen auch die Schrift einer Stimm- 
pädagogin verteilt worden?!), betitelt: „Ist Singen ohne Stimmbandfunktion mög- 
lich ?‘“ Der Titel sagt an und für sich eigentlich schon genug; ihm entspricht auch 
ein — allen einfachsten physiologischen Tatsachen — Hohn sprechender Inhalt, 
wie z. B., daß die „Tonhöhe wie beim Pfeifen durch die Mundhöhlenform, nicht 
an den Stimmbändern gebildet wird“. Ich würde dieses indiskutable Elaborat nicht 
erwähnen, wenn nicht in einer Fußnote wörtlich gesagt wäre: „durch Attest des 
phonetischen Institutes der Universität Wien bestätigt‘. Ich frage. ob Herr Stern 
mit diesem phonetischen Institut zu identifizieren ist. 


Herr Katzenstein-Berlin bemerkt zu Stern: Bei der Randatrophie ist es nötig, 
mit dem konstanten Strom zu prüfen, ob über 2!/, mm Amp. nötig sind, um eine 
Modulationsbewegung zu erzeugen. Sind mehr als 2!/, mm Amp. nötig, so ist die 
Atrophie so bedeutend, daß eine Heilung unsicher ist. 

Zu Brunner: Die taubstummen Kinder sind seir leicht psychisch erregbar, 
man sollte die Kurven deshalb im Schlafe der Kinder aufnehmen. 


Herr Stern-Wien: Schlußwort. Die von Prof. Aatzenstein angegebene Unter- 
suchungsmethodik ist sicher ein vorzügliches Kriterium für die Beurteilung des 
Grades einer funktionellen Stimmstörung. Was Kollege Sokolousky bezüglich 
der Analogie mit dem Training erwähnt hat, möchte ich als richtig unterstreichen, 
ebenso das von ihm bezüglich der Stroboskopie Gesagte. Ich sagte schon heute 
Vormittag, daß ich die Stroboskopie als Mikroskopie (Histologie) der Laryngo- 
skopie auffasse. Dieser Satz beinhaltet alles — ich sehe in der Stroboskopie eine 
unserer größten Fortschrittshoffnungen in der Laryngologie Nicht warm genug 
kann ich deren Ergebnisse bei der Diagnosestellung empfehlen. 

Bezüglich der Anfrage Sokolowskys möchte ich mitteilen, daß ich Leiter der 
phoniatrischen Abteilung der larvngologischen Universitätsklinik (Prof. Hajek) 
bin, an dem in dem Atteste erwähnten phonet. Institut arbeitet Kollege Fröschels, 
doch weiß ich ja nicht, ob er das Attest gezeichnet hat. Für die sonstigen zustimmen- 
den Worte bezüglich meiner Einteilung der Phonasthenie sage ich wärmsten Dank. 


Herr Brunner-Wien: Schlußwort. Die Bemerkung des Herrn Nadoleczny be- 
stätigen wir. Auch wir haben bei normalen Personen niemals solche Lesekurven 
gesehen wie Gutzmann. Aber das spricht nur für uns, denn dann können wir um so 
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mehr behaupten, daß die von uns gewonnenen Kurven an Taubstummen sich 
wirklich dem normalen Typus nähern. Herrn Aatzenstein sagen wir, daß wir unsere 
Untersuchungen genau so gemacht wie Gulzmann. Aber wir haben ausdrücklich 
hervorgehoben, daß wir nicht die Atmung, sondern die Bewegungen des Brust- 
korbes und der Bauchdecken schreiben. Übrigens können wir sagen, daß neuere 
Versuche zu zeigen scheinen, daß die Atmung sich ähnlich verhält wie die Be- 
wegungen des Brustkorbes und der Bauchdecke. 


Herr Schilling-Freiburg: Schlußwort. Ich möchte noch bemerken, daß wir 
aus den Bauchdeckenbewegungskurven noch keinen bindenden Rückschluß auf die 
Zwerchfellbewegungen ziehen können. Die Untersuchungen mit meinem Diaphray- 
mographen zeigten mir, daß zwar die Inspirationsbewegungen beider wohl 
kongruent sind, die phonischen Exspirationsbewegungen jedoch häufig nicht. 
Das Zwerchfell bleibt oft noch längere Zeit in Inspirationsstellung, während die 
Bauchdeckenbewegungen schon in Exspirationsbewegung sich befinden. Es wäre 
richtig, dies bei Taubstummen nachzuprüfen. .Dr. Brunner hat hinsichtlich seiner 
Kurven richtig bemerkt, daß sie nicht die Atmung, sondern nur die Muskelbe- 
wegungen registrieren. 


71. Herr Karl Grahe-Frankfurt a. M.: Über Halsreflexe und Vesti- 
bularreaktion beim Menschen. 


Bei der Untersuchung auf Vestibularstörungen ist uns schon seit 
langer Zeit aufgefallen, daß diese deutlicher werden, wenn man den 
Kopf in den Nacken beugt. Wir haben sogar verschiedentlich Fälle 
gesehen, in denen Nystagmus, Vorbeizeigen und Fall immer nur bei 
rückwärts gebeugtem Kopfe auftraten, während sie bei gerade gestelltem 
Kopfe fehlten. 


Allerdings ist es nötig, das Vorbeizeigen (V. Z.) wie die Fallreaktion in der 
von mir angegebenen Modifikation anzustellen, um Kompensationen möglichst 
hintanzuhalten: 

Bei der Prüfung des V. Z. im Schultergelenk zeigen wir zuerst dem Patienten, 
wie er mit beiden ausgestreckten Armen und Zeigefingern gleichzeitig unsere aus- 
gestreckten Zeigefinger in der bekannten von Bárány angegebenenen Weise von 
den Knien her berühren soll. Dann lassen wir ihn den Kopf zurücknehmen, die 
Augen schließen, halten seine Zeigefinger einen Augenblick an den unseren fest 
und lassen ihn erst darauf die Zeigebewegung ausführen. Auch wechseln wir 
öfter die Stellung der Finger, indem wir bald in stärkerer Adduction, bald in größe- 
rer Abduction beider Arme prüfen. 

Bei Anstellung der Fallreaktion lassen wir den Patienten sich mit geschlosse- 
nen Füßen, Knien und angelegten Armen auf den Stuhlrand setzen und mit zurück- 
gebeugtem Kopfe und geschlossenen Augen aufstehen. 


Zur Erklärung dieser Beobachtungen bei Änderung der Kopfstellung 
scheinen uns drei Möglichkeiten gegeben: 

l. Es könnte die Kopfbewegung eine Endolymphströmung in den 
sagittalen (hinteren) Bogengängen hervorrufen und so ein labyrin- 
thärer Reiz ausgelöst werden. 
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2, Die Änderung der Schwerkrafteinwirkung auf die Otolithen 
könnte den ursächlichen Reiz bedingen. 

3. Die Stellung des Kopfes zum Rumpfe (Halsreflex) könnte latente 
vestibulare Differenzen manifest machen. 

Wenn eine Endolymphströmung die Ursache wäre, so müßte die 
Schnelligkeit der Kopfbewegung einen Einfluß haben; ferner müßten 
die Abweichungen allmählich abklingen — analog den Vestibularreak- 
tionen nach Drehung. 

Das war aber nicht der Fall. Im Gegenteil wurde die Intensität der 
Symptome bei längerem Zurückbeugen des Kopfes oft deutlicher. 
Deshalb glauben wir die erste Möglichkeit ablehnen zu müssen. 

De Kleijn und Magnus haben an Tieren nachgewiesen, daß der Ein- 
flußB der Kopfstellung im Raume (Otolithen) von dem verschieden ist, 
welchen die Stellung des Kopfes zum Rumpfe ausübt (Halsreflexe). 
Diese wichtige Unterscheidung beginnt man jetzt auch am Menschen 
durchzuführen. Unter besonderen Umständen konnten Magnus und 
de Kleijn, Weiland, Bondy, Böhme und Weiland diese am Erwachsenen, 
Bárány an Neugeborenen nachweisen. Auch die von Fischer und Rein- 
hold gefundenen Zeigeveränderungen bei Kopfdrehungen gehören hierher. 
Andererseits stellten reine Lagestörungen Bárány und O. Voß bei Ohr- 
kranken fest, andere Otolithenstörungen veröffentlichte Brunner. 

So ist es von großer Wichtigkeit, auch in unseren Fällen auf diese 
Unterscheidung zu achten. Wir haben deshalb den Nystagmus und 
in den meisten Fällen das V.-Z. nicht nur in aufrechter Haltung bei 
Kopf Vor- und Rückwärtsbeugung untersucht, sondern auch in Hori- 
zontallage. 


Der Spontannystagmus bei Vor- und Rückwärtsbeugen des Kopfes. 


Wir fanden in 14 Fällen einen deutlichen Unterschied in dem Sinne, 
daß der Nystagmus bei Rückwärtsneigung des Kopfes lebhafter war 
als bei Vorwärtsneigung, einerlei ob der Körper sich in aufrechter Stellung 
oder in Horizontallage befand. Manchmal hörte der Nystagmus beim 
Beugen des Kopfes auf die Brust völlig auf oder war nur bei Rückneigung 
vorhanden. 

Hier spielten also Raumeinflüsse keine Rolle, sondern nur die Stel- 
lung des Kopfes zum Rumpfe. Es handelte sich demnach nicht um eine 
Otolithen-, sondern um eine Halsreflexwirkung. 

In 11 Fällen lag chronische Mittelohreiterung vor mit meist feuchten, bei 
zwei Patientinnen trockenen Defekten; in zwei Fällen akute Mittelohrentzündung; 
1 Fall hatte eine unklare Erkrankung des inneren Ohres ohne meningeale Verände- 
rungen. Bei allen war die Vestibularstörung nicht hochgradig, V.-Z. und Fall waren 
nicht stark. 


Von diesen wurden 3 auf einem von meinem Chef, Herrn Prof. O. Voß, kon- 
struierten Drehtische untersucht, der es gestattet, den Patienten mit fixiertem Kör- 
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per und Kopf in jede Raumlage zu bringen. Hier hatten 2 Patientinnen bei gerade 
zum Körper fixiertem Kopfe in jeder Stellung des Tisches leicht rotatorischen 
Nystagmus, ohne Unterschied, ob der Kopf sich wagerecht nach oben oder wagerecht 
nach unten befand. Bei dem 3. Fall war der Nystagmus bis fast zur Wagerechten 
nach vorn auf dem Tisch zu beobachten. Löste man den Kopf aus der Fixation 
und beugte ihn nach vorn, dann hörte bei allen 3 der Nystagmus auf, einerlei in 
welcher Raumstellung sich der Körper befand. 

Bei den übrigen wurde im Sitzen oder Stehen der Kopf vor- und rückwärts 
gebeugt und dann der Kranke auf einen Tisch gelegt, so, daß der Kopf überstand 
und ebenfalls vor- und rückwärts gebeugt werden konnte. 


Im Gegensatz hierzu fanden wir 8 Fälle, bei denen der Nystagmus 
in jeder Kopfstellung unverändert war. 


Hier handelte es sich um einen Kleinhirntumor; eine Frau mit Encephalitis; 
einen alten Kopfschuß; eine doppelseitige chronische Mittelohreiterung mit Menin- 
gitis; eine chronische Mittelohreiterung mit Herzfehler und leichten Dekompensa- 
tionsstörungen; eine ältere psychisch sehr labile Frau mit Innenohrschwerhörigkeit 
beiderseits und einseitiger akuter Mittelohrentzündung (früher doppelseitig antro- 
tomiert); ein junges äußerst ängstliches Mädchen mit Gehörgangsfurunkulose; 
ein junges Mädchen mit trockener Radikaloperationshöhle ohne nervöse Störungen. 


Alle diese Kranken haben — mit Ausnahme der letzten — irgend- 
welche zentrale Störungen, so daß der Gedanke nahe liegt, ob es nicht 
möglich ist, in dem Ansprechen des Nystagmus auf Kopfbewegungen 
nach vor und rückwärts eine nur rein peripheren Störungen zukommende 
Eigenschaft zu erblicken. 

Wir sind uns wohl bewußt, daß die geringe Anzahl der bisher beob- 
achteten Fälle nicht ausreicht, um diese Vermutung zu sichern: möchten 
auch betonen, daß es sich bei der ersten Gruppe um nicht hochgradige 
Vestibularstörungen handelte: denn daß auch dann Halsreflexe einen 
erkennbaren Einfluß haben, erscheint von vornherein zweifelhaft, 
da der von ihnen ausgehende Reiz kein starker ist, wie ihr Verhalten 
gegenüber experimentellen Vestibularreizen zeigt. Hüten muß man sich 
vor Täuschungen infolge wechselnder Fixation. 


Beeinflussung des experimentellen Nystagmus durch Kopfbeugen nach 
vorn und rückwärts. 

Wir haben des weiteren geprüft, ob auch bei experimenteller Vesti- 
bularreizung ein Einfluß der Halsreflexe in dem genannten Sinne nach- 
weisbar ist. 

Hier sind die einzelnen Reizarten nicht gleichwertig zu gebrauchen. 
Am geeignetsten erscheint der galvanische Reiz, da wir ihn in jeder 
Körper- und Kopflage leicht anwenden können und die physikalischen 
Bedingungen seines Zustandekommens in jeder Körperlage die gleichen 
sind, mag man mit Brünings eine Kataphorese oder mit Uffenorde, 
Marx u.a. eine direkte Erregung des Nerven annehmen. 


ot 
| 
Sr 
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Galvanischer Nystagmus. 
Wir haben bei verschiedenen Patienten das gesunde Ohr geprüft 
— differente Elektrode auf dem Tragus, indifferente in der entgegen- 
gesetzten Hand. Die Ergebnisse zeigt die folgende Zusammenstellung: 


| | Nystagmus | 

Zahl der Unter- | stärker bei | | 

| suchungen Kopfzurückals) fraglich — unverändert | 
E od | bei Kopf vor. | 
= Bere: : an Sa ee ee a, Ze i m 1 ee, E re, = 
An | 14 11 l 2 Aufrechte Kör- 
Ka 4 4 | | ee | perhaltung 
An 12 11 == l | Horizontallage 
Ka 4 3 l | -— des Körpers 


Sehr oft hörte der Nystagmus bei vorgebeugtem Kopfe auf zu 
schlagen und war nur bei zurückgeneigtem Kopfe vorhanden; in 
anderen Fällen war er auch bei vorgebeugtem Kopfe vorhanden, aber . 
in Intensität deutlich geringer. Niemals beobachteten wir das ent- 
gegengesetzte Verhalten. Die Stromstärken betrugen !/,—3M. A. 

Wir sehen also den galvanischen Nystagmus durch Vorwärtsbeugen 
des Kopfes gehemmt, durch Rückwärtsneigen verstärkt. Dabei ist die 
Lage des Kopfes im Raume ohne Einfluß, vielmehr haben wir eine Hals- 
reflexwirkung vor uns. 

Ob bei den wenigen negativen Fällen der Vestibularreiz so stark 
war, daß der Einfluß der Halsreflexe nicht zur Geltung kam oder ob 
wir — nach unserer obigen Annahme — zentrale Stromschleifen an- 
nehmen müssen, bleibe dahingestellt. 

Daß nämlich bei galvanischer Reizung auch beim Menschen zentrale Strom- 
schleifen in Betracht gezogen werden müssen, zeigte eine Beobachtung, die wegen 
ihres allgemeinen Interesses kurz angeführt sei: 

Ein vor Jahren auf der rechten Seite labyrinthoperierter Patient gab bei zwei- 
maliger Untersuchung mit dem galvanischen Strome folgendes an: Bei Anode rechts 
(auf dem Tragus), Kathode in der linken Hand, hörte er rechts ein Pfeifen, bei 
Kathode rechts Zischen, deutlich von dem Pfeifen unterschieden. Wurde die diffe- 
rente Elektrode auf dem linken Tragus aufgesetzt, dann hörte er im rechten Ohre (!) 
bei Anode Zischen, bei Kathode Pfeifen. Einsteigender Strom der einen Seite hatte 
also auf der anderen Seite die Wirkung des aussteigenden Stromes und umgekehrt. 

Drehnachnystagmus. 

Auch der Drehnachnystagmus erscheint zur Prüfung unserer Frage- 
stellung geeignet. Bleibt doch in Röhrenringen die Strömung relativ 
zur Wand gleich, in welche Stellung wir auch den Ring bringen mögen. 

Dreht man in der üblichen Weise mit gerade gehaltenem Kopfe und 
beugt nach dem Anhalten den Kopf nach vorn, dann schlägt der Nystag- 
mus wesentlich langsamer, als wenn man den Kopf nach hinten beugt. 
Die Art des Nystagmus selbst bleibt gleich, was wir besonders betonen 
möchten. Schlägt also z. B. nach Rechtsdrehung mit aufrechtem Kopfe 
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der Nystagmus horizontal nach links, dann bleibt er horizontal, ob wir 
den Kopf nach vorn oder rückwärts beugen — im Gegensatz zu dem von 
Bondy gefundenen Verhalten, wenn man den Kopf vor der Drehung 
nach vorn beugt — dann schlägt der Nachnystagmus horizontal nach 
links, mit rotatorischer Komponente nach links; oder wenn man den Kopf 
nach hinten beugt — dann schlägt der Nachnystagmus nach links, mit 
rotatorischer Komponente nach rechts. 

Bisweilen gelingt es, den Wechsel in der Intensität des Nystagmus 
durch Wechsel der Kopfhaltung direkt hintereinander zu erzeugen. 
Mißt man mit der Stoppuhr die Dauer des Nachnystagmus, so findet 
man ihn im allgemeinen kürzer bei vorgeneigtem als bei rückgebeugtem 
Kopfe. Wir sahen Unterschiede von 28/42, 10/20 35 /ag; 2/24 Sekunden u.ä. 

Besonders deutlich war dies in einem Falle, in dem wir die Anzahl der Nystag- 
musschläge zählten: Nach 10mal Rechtsdrehung schlug der Nachnystagmus 
12 Sekunden, als der Kopf nach vorn gebeugt wurde (3 Schläge), 22 Sekunden 
bei Zurückneigung (23 Schläge). 

Ein Unterschied in der Lebhaftigkeit war stets zu beobachten, auch 
wenn in der Dauer keine Verschiedenheiten bestanden. Die Gleichartig- 
keit der Drehung war dadurch gewährleistet, daß wir auf einem elektri- 
schen Drehstuhle untersuchten. 

Die Prüfung des Drehnachnystagmus in anderer Körperlage stößt tech- 
nisch auf große Schwierigkeiten. Wir ließen die Patienten nach der Drehung 
sich seitwärts vom Stuhle legen auf unsere Knie. Zu der Erschwerung der Be- 
obachtung kommt hinzu, daß die Patienten spannen, sich festzuhalten 
suchen u. ä.; dadurch wird aber die Intensität des Nystagmus verändert, 
und zwar abgeschwächt, wie wir bei anderer Versuchsanordnung fanden. 

Deshalb haben wir nur wenige Fälle in dieser Weise untersucht. 
Aber auch so konnten wir einige Male einen deutlichen Unterschied in 
Intensität und Dauer des Nachnystagmus feststellen in gleichem Sinne 
wie bei aufrechter Körperhaltung. Wir sahen Unterschiede von 19/34. 
18/33 ?/29 Sekunden, in anderen Fällen haben wir nur auf die Intensität 
geachtet und die Dauer nicht bestimmt. 

Wir sehen also beim Drehnachnystagmus ebenso wie beim galvani- 
schen Nystagmus Kopfbeugung nach vorn hemmen, solche nach rück- 
wärts verstärken, unabhängig von räumlichen Einflüssen. 


Kalorischer Nystagmus. 

Ungeeignet zur Prüfung unserer Frage erscheint der kalorische Reiz. 
Erleidet doch bei Änderung der Kopfstellung die Endolymphströmung 
ebenfalls eine Änderung. 

Allerdings könnten doch einige Versuche für unsere Annahme spre- 
chen; wir setzten in Horizontallage mit flach liegendem Kopfe einen kalo- 
rischen Schwachreiz (5 ccm 27°); beugten wir nach Eintritt des Nystag- 
mus den Kopf nach vorn, so schlug er verschiedene Male deutlich weniger 
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lebhaft als in Horizontallage — nach Brünings aber müßten wir in der 
Optimunsstellung, d.i. in Horizontallage des Körpers, bei Kopfbewegung 
um 30° nach vorn gerade lebhafteren Nystagmus erwarten. Doch waren 
die Versuche nicht immer eindeutig, so daß wir sie hier nicht verwerten 
möchten. Das entgegengesetzte Verhalten aber — Nystagmus lebhafter 
bei vorgebeugtem Kopfe — sahen wir nur einmal bei einer vor Aufregung 
weinenden Patientin; wir glauben hier die zentralen Erregungen als 
Ursache des umgekehrten Ausfalls ansprechen zu müssen. 

Aus allen diesen Beobachtungen geht hervor, daß auch der experimen- 
telle vestibuläre Nystagmus durch Beugung des Kopfes nach vorn gehemmt, 
durch Neigung des Kopfes nach rückwärts verstärkt wird und daß hierbei 
nicht die Veränderung der Raumlage des Kopfes. sondern seine Stellung 
zum Rumpfe ausschlaggebend ist. 

Ob wir eine reine Halsreflexwirkung in dem Sinne von de Kleijn und 
Magnus vor uns haben, die bei Tieren nach Durchschneidung von Cervical- 
nerven die Halsreflexe ausfallen sahen, oder ob hier auch Gefäßver- 
änderungen (venöse Stauung bei Beugung des Kopfes) mitspielen, wagen 
wir nicht zu entscheiden, möchten aber der ersten Deutung zuneigen. 

Auch Uffenorde sah bei seinen Untersuchungen über spontan auf- 
tretenden Spätnystagmus bei Ohrnormalen eine Verstärkung des Ny- 
stagmus bei Rückbeugung des Kopfes und in Rückenlage. Soweit 
aus den kurzen Angaben ersichtlich ist, scheint es sich aber nicht um 
Hals-, sondern um Lagereflexe gehandelt zu haben. 


Das Vorbeizeigen bei Vor- und Rückwärtsbeugen des Kopfes. 

Ist schon die Beurteilung der Intensität des Nystagmus nicht immer 
leicht, so gilt dies in erhöhtem Maße von der Schätzung der Stärke des V.-2. 

Um die bei der willkürlichen Bewegung natürlich erheblich in Betracht 
kommende Korrektur der Abweichung möglichst auszuschalten, haben 
wir stets in der eingangs erwähnten Weise untersucht. 

Bei den 14 Fällen mit Spontannystagmus hatte man verschiedentlich 
den Eindruck, daß das V.-Z. bei Rückbeugung des Kopfes deutlicher 
wurde. Sehr ausgesprochen waren aber die Unterschiede nicht. 

Die Beurteilung des V.-Z. bei galvanıischer Reizung ist besonders 
schwer, da man deutliche Abweichung nach der Anodenseite, wie Mann 
angibt, nur bei stärkeren Stromstärken sieht. Bei Vor- und Rückwärts- 
beugen des Kopfes konnten wir eine typische Änderung nicht feststellen ; 
gelegentlich glaubten wir bei schwachen Strömen einen Wechsel in dem 
Sinne zu finden, daß bei rückgebeugtem Kopfe das V.-Z. nach der Katho- 
denseite erfolge, doch war dieser Befund nicht regelmäßig. 

Nach der Drehung sahen wir ebenfalls keine deutlichen Unterschiede 
im V.-Z. bei Vor- und Rückwärtsneigen des Kopfes. Bondy führt das 
V.-Z. auf Erregung der horizontalen Bogengänge zurück. Doch konnten 
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wir seine Angabe, daß bei Änderung der Kopfstellung um 90° kein V.-Z., 
sondern nur Fall eintritt, nicht bestätigen. Wir fanden auch V.-2. 
in der Drehrichtung, wenn nach Drehung mit aufrechtem Kopfe dieser 
um 90° nach vor- oder um 90° nach rückwärts geneigt wurde. 


Die Fallreaktion bei Vor- und Rückwärtsbeugen des Kopfes. 

Daß wir früher einige Fälle gesehen haben, bei denen auch die Fall- 
reaktion nur bei zurückgeneigtem Kopfe auftrat, haben wir eingangs er- 
wähnt. Unter den 14 Fällen, welche der systematischen Untersuchung 
zugrunde liegen, war allerdings kein wirklich eindeutiger Fall. 

Bei galvanıscher Reizung sahen wir keine Unterschiede in der Fall- 
richtung bei Vor- und Rückwärtsbeugen des Kopfes. 

Doch sei bemerkt, daß wir im allgemeinen schon bei sehr viel geringeren 
Stromstärken eine entsprechende Kopfneigung erzielten, als gewöhnlich angegeben 
wird. Wenn wir die differente Elektrode auf dem Tragus, die indifferente im Nacken 
an einem Stirnreif befestigten, so daß jede Beeinflussung durch den Untersucher aus- 


geschlossen war, dann fand oft schon eine entsprechende Bewegung des Kopfes, 
manchmal auch des ganzen Körpers bei 0,1 M. A. statt. 


Über den Wechsel der Fallrichtung nach Drehung bei Änderung 
der Kopfstellung hat Bondy Untersuchungen angestellt. 

Er fand nach Drehung mit vorgeneigtem Kopfe und nachfolgender 
Aufrichtung Fall zur gleichen Seite, bei Drehung mit rückgebeugtem 
Kopfe und folgender Geradestellung Fall zur gleichen Seite und sagt, 
daß man die Untersuchung auch so anstellen könne, daß man mit gerade- 
gestelltem Kopfe drehe und darauf die Kopfbeugung vornehme. Dabei 
entspreche die Rückwärtsneigung der ersten, der Vorwärtsbeugung 
der zweiten Versuchsanordnung. 

Wir können diese Angaben bestätigen, wenn es sich um schwache 
Drehreize handelt (5mal gedreht). Dreht man mit gerade gestelltem 
Kopfe, dann kann man den Wechsel der Fallrichtung: Kopf nach vorn 
— entgegengesetzt; Kopf zurück — zur gleichen Seite oft mehrere Male 
hintereinander erzeugen. Es ist aber der Fall bei nachfolgender Rück- 
wärtsneigung nicht so stark, wie bei Vorwärtsbeugung und erfolgt oft 
mehr nach hinten. In einigen Fällen sahen wir aber nach schnellen und 
häufigeren Umdrehungen mit aufrechter Kopfhaltung — wobei der 
Kopf auf dem Gäüttichschen Diehstuhle fixiert war — nicht mehr den 
Wechsel der Fallrichtung bei den eben genannten Kopfbewegungen, 
sondern nur Fall nach der entgegengesetzten Seite. 

Hier kann die Änderung der Fallrichtung nichts mit dem Drehreiz 
als solchem zu tun haben. Vielmehr sind zwei antagonistische Faktoren 
im Spiele, von denen der eine, der Drehreiz, bei starker Drehung das 
Übergewicht bekommt. Ob der andere Reiz in einer verschiedenen Er- 
regung der Otolithen durch die Veränderung der Schwererichtung be- 
steht oder einen Halsreflex darstellt, müssen wir dahingestellt sein lassen. 


Über Halsreflexe und Vestibularreaktion beim Menschen. 557 


Auffallend ist, daß es nicht in allen Fällen gelingt, durch schnelle Dre- 
hung den Wechsel der Fallrichtung zu unterdrücken. Hier werden Unter- 
suchungen an pathologischen Fällen einsetzen müssen. 

Wir möchten betonen, daß diese Überlegungen für die von Bondy angewandte 
Versuchsanordnung keine Gültigkeit haben. Denn hält man den Kopf während der 
Drehung gebeugt, dann tritt stets Fallrichtung in der von Bondy angegebenen Weise 
ein; daß beide Versuchsanordnungen aber nicht vergleichbar sind, geht auch daraus 
hervor, daß der Nystagmus bei beiden verschieden ist, wie wir schon erwähnten. 


Die Vestibularreaktionen bei Kopfdrehung. 

Außer der Kopfbeugung nach vorn und rückwärts haben wir auch 
das Verhalten der Vestibularreaktionen bei Drehung des Kopfes nach 
rechts und links untersucht. 

Hier kommen natürlich Einflüsse der Otolithen gar nicht in Frage. 
Daß man auch mit der Annahme von Endolympherregung selbst bei 
schnellen Kopfdrehungen sehr zurückhaltend sein muß, zeigen die Unter- 
suchungen von Cemach und Kestenbaum. 

Diese konnten feststellen, daß die bekannten Nystagmusschläge nach kurzen 
schnellen Drehungen im verdunkelten Raume ausblieben, also optisch bedingt sind. 

Reine Halsreflexe auf die Augen hat Bárány bei Neugeborenen ge- 
funden. Er konstatierte bei Drehung des Körpers — Kopf fixiert — 
nach links Abweichen der Augen nach links und manchmal Nystagmus 
mit schneller Komponente nach links. 

Beim Erwachsenen findet man bei langsamen Kopfdrehungen 
keine Änderungen an den Augen. Auch der kalorische und galvanische 
Nystagmus wies dabei keine Veränderungen auf. Anders war es mit dem 
Drehnachnystagmus. 

Hier gelang es uns, festzustellen, daß der Nachnystagmus ein wenig 
länger schlägt, wenn der Kopf in der Drehrichtung gedreht wird, als 
wenn er entgegengesetzt gerichtet ist. 

Die Versuche wurden auf dem elektrischen Drehstuhle angestellt, um eine gleich- 
mäßige und vergleichbare Drehgeschwindigkeit zu gewährleisten. Zuerst wurde der 
Patient mit aufrechte Kopfe in der üblichen Weise 10 mal rechts und dann 10 mal 
links herumgedreht und festgestellt, ob größere Unterschiede in der Erregbarkeit 
beider Labyrinthe vorhanden waren. Dann wurde der Kopf nach einer Seite gedreht 
und darauf die Allgemeindrehung vorgenommen. Der Nachnystagmus wurde durch 
eine starke Konvexbrille beobachtet und seine Dauer mit der Stoppuhr gemessen. 
Darauf wurde der Kopf nach der anderen Seite gedreht und wieder die Allgemein- 
drehung in der ersten Richtung vorgenommen. 

Also z. B. Kopfdrehung nach links; darauf 10 mal Allgemeindrehung nach rechts 
und Bestimmung der Dauer des Nachnystagmus. Dann Kopfdrehung nach rechts, 
erneute Allgemeindrehung 10 mal nach rechts und Bestimmung der Nystagmusdauer. 

Um möglichst gleichmäßige Versuchsbedingungen zu schaffen, haben wir wech- 


selweise den Kopf zuerst in der Drehrichtung, dann wieder zuerst in entgegengesetz- 
ter Richtung eingestellt. 


Auf diese Weise wurden 20 Patienten untersucht. 9 wiesen normale 
labyrinthäre Erregbarkeit auf. Bei diesen fanden wir im Mittel von 
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45 Einzelversuchen, daß der Nachnystagmus 5 Sekunden länger anhielt, 
wenn der Kopf vorher in die Drehrichtung gestellt war — nur in 3 Ver- 
suchen schlug er l Sekunde kürzer. — Von den 11 labyrinthpatholo- 
gischen Fällen zeigten 5 das gleiche Verhalten, während die übrigen 
6 diese Regelmäßigkeit nicht aufwiesen. 

Hieraus geht hervor, daß die Kopfdrehung bei Erwachsenen eine la- 
tente Nystagmuserregung hervorruft, die wir durch Erzeugung des 
Drehnachnystagmus sichtbar machen können. 

Man könnte versucht sein, eine Übereinstimmung mit Báránys Versuchen an 
Neugeborenen zu finden. Dieser sah bei Rumpfdrehung nach links (= Kopfdrehung 
nach rechts) einen Nystagmus nach links. Wir fanden ebenfalls eine Verlängerung 
des Nachnystagmus nach links bei Kopfdrehung nach rechts. Doch vermögen 
wir andererseits die Angabe -Bäränys: Nystagmus mit schneller Komponente 
nach links und Abweichen der Augen nach links nicht recht in Einklang zu bringen 
und möchten daher mit unserer Deutung zurückhaltend sein. 

Daß bei Kopfdrehung V.-Z. in entgegengesetzter Richtung auftritt, 
ist seit langem durch die Untersuchungen von Fischer und Reinhold 
bekannt, von denen jener auch nachwies, daß es sich um reine Halsreflex- 
wirkung handelt. Prüft man das V.-Z. in beiden Armen, so ist es stets 
deutlicher am entgegengesetzten Arme nachweisbar. 

Experimentell vestibular erzeugtes V.-Z. tritt in Konkurrenz mit 
diesem Kopfdrehreflex, erweist sich dem Halsreflex aber fast stets 
überlegen. 

Nystagmus wie V.-Z. nach Kopfdrehung sind nach derselben Seite 
gerichtet. Daraus folgt, ebenfalls wie schon Fischer fand, daß dieser Hals- 
reflex mit dem peripheren Labyrinth nichts zu tun hat; denn in diesem 
Falle würden beide Reaktionen entgegengesetzt gerichtet sein müssen. 

Der Vollständigkeit wegen sei daran erinnert, daß die Fallrichtung 
bei peripherer labyrinthärer Reizung nach der entsprechenden Labyrinth- 
seite erfolgt, sich also bei Kopfdrehung in der bekannten Weise ändert. 
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72. Herr Keil-Reichenberg: Luxation des Schildknorpels in den 
Ringknorpel. 


Erlaube mir Ihnen heute einen Fall von Luxation des Schild- 
knorpels in den Ringknorpel zu berichten, der ob seiner Seltenheit 
recht interessant ist. Als Folge einer eisenharten Struma nach Riedel- 
Jena stellte sich bei einer 26jährigen Kranken eine zunehmende Atem- 
not ein, die bis zu einer fast im 
letzten Momente durchgeführten 
Tracheotomie ihren Höhepunkt 
in einer Art säbelscheidenartigen 
Kompression des Kehlkopf- 
tracheallumens erreichte. Es 
wurden einige Versuche mit den 
verschiedensten Methoden der 
Dilatation von oben und unten 
her versucht, jedoch ohne Erfolg. 
Eine Dilatation von dem Tracheo- 
stoma her mit dem T'hostschen 
Bolzen war wegen der Stärke der 
strumösen Massen, die zwischen 
Halsaußenseite und Trachea 
lagen, nicht möglich. Um dieses _ 
Hindernis zu beseitigen, legte ich 
im Verein mit dem hiesigen Chi- 
rurgen, Herrn Dr. Erkes, die Abb. 2. Nach der Reposition. 
Trachea und den Kehlkopf von 
den Strumamassen frei und erblickte zu meinem höchsten Erstaunen 
das Bild einer Luxation des Schildknorpels in den Ringknorpel, wie 
ich es Ihnen hier schematisch zeigen will. 

Der vordere Teil des Schildknorpels der linken Seite war durch den 
andauernden Druck in den Ringknorpel hineingedrängt und verursachte 
so die starke Atemnot. Ich wandte mich nun an die Reposition des 
Schildknorpels in seine normale Stellung, mit einem scharfen Häkchen 
wurde der Schildknorpel angehakt und herausgezogen und durch eine 
doppelte Catgutnaht an der Außenseite des Ringknorpels fixiert. Zur 
Schienung des nunmehr reponierten Schildknorpels legte ich nun einen 
Metallbolzen nach Thost ein; die Wunde wurde nach Excision noch 
weiterer Strumamassen mit Drainagen möglichst verschlossen. 

Im Verlaufe der Nachbehandlung ergab sich noch ein interessantes 
Moment. Am 10. Tage zeigte sich eine Schwellung der Aryknorpel 
und eine Fixation der Stimmbänder in der Mitte, so daß hierdurch ein 
vollkommener Schluß der Glottis zustande kam. Bis zu diesem Zeit- 
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punkt wurde mit Thostschen Bolzen geschient. Ich dachte an mecha- 
nische Behinderung, an eine Verklebung der Stimmbänder infolge Ar- 
rosion oiler aber an eine doppelseitige Posticusparese. In der Folge 
mußte ich mich zur letzten Diagnose bekennen, da nach der Durch- 
trennung der Glottis mittels eines durch das Tracheostoma eingeführten 
Nelatonkatheders und nach Abschwellung der Arygegend keine will- 
kürliche Bewegung der Stimmbänder möglich war. Ich führte .nun in 
die Glottis einen Gummidrain zur Dilatation ein und ließ denselben 
24 Stunden liegen. Die Glottis blieb nun oifen und nach Übungen 
der Patienten durch Tiefeinatmen und nachher ‚„E‘ sagen, um eine 
erneute Innervation zu erzielen, konnte ich bereits nach abermaligen 
24 Stunden eine geringe Beweglichkeit der Stimmbänder bemerken. 
Der Zustand der Patientin besserte sich darauf zusehends, so daß sie be- 
reits am 22. Tage nach der Operation das Sanatorium verlassen konnte. 

Ich sah die Patientin noch einige Male nachher und konnte voll- 
ständige freie Bewegung der Stimmbänder sowie freie Atmung bei der- 
selben feststellen. Patientin geht allen ihren Beschäftigungen ungestört 
nach und hat sogar ihre Singstimme wieder erlangt. 


73a. Herr J. Safranek-Budapest: Operierter Fall einer Cephalocele 
nasoorbitalis?). 

Ein16jähriges Mädchen hatte im linken inneren Augenwinkeleine finger- 
hutgroße, birnförmige, von normaler Haut bedeckte, prallelastische Ge- 
schwulst, welche kompressibel war, bzw. reponiert werden konnte. Die Ge- 
schw. sollseit früher Kindheit bestehen, Pat. wurdeim Altervon4—5Jahren 
schon einmal ohne Erfolg operiert, angeblich soll die Geschwulst zeitweise 
fast zur Daumengrößeansch wellen, alsdann sich wieder verkleinern, hie und 
da sogar ganz verschwinden. Letzteres geschah nach Aufnahme der Pat. in 
die Klinik (II. chirurg. Universitätsklinik), und die Geschwulst kam trotz 
verschiedener Versuche bis zur Operation nicht mehr zum Vorschein. 

Bei der Operation ging Safranek vom Killianschen Bogenschnitte 
aus; am seitlichen Rande des Proc. frontalis, zwischen diesem und dem 
Tränenbein fand sich eine etwa pfefferkorngroße Öffnung; nach Er- 
weiterung dieser Öffnung drang Safranek vorsichtig in die Tiefe, in das 
äußerst sanguinolente Siebbeinlabyrinth, dieses schrittweise ausräumend ; 
die Geschwulst kam jedoch erst zum Vorschein, als bereits die hintersten 
Siebbeinzellen angegangen wurden: es erschien plötzlich ein graurötlich 
schimmerndes cystisches Gebilde, welches, als Safranek es mit einem 
Tupfer berührte, platzte, sofort wurde das ÖOperationsfeld von Liquor 
überströmt, welcher von da an kontinuierlich sickerte; der Geschwulst- 
sack konnte nicht mehr erfaßt werden, so daß eine regelrechte Versorgung 
desselben nicht vorgenommen werden konnte, obwohl Safranek bis an 
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die Schädelbasis vordrang, wo im rück wärtigsten Teile der horizontalen 
Siebbeinplatte eine Öffnung sich befand, durch welche beständig Liquor 
sickerte. Auf diese Öffnung wurde ein Jodoformgazepfropfen antampo- 
niert, die im Siebbeinlabyıinth gebildete Höhle ebenfalls tamponiert, der 
Tampon durch die Hautwunde herausgeleitet. Der Liquor sickerte noch 
3 Tage, alsdann stellten sich schwere allgemeine Cerebralsymptome mit 
hoher Temperatur ein, die 6 Tage andauerten, worauf die Temperatur 
herabfiel und die Patientin sich rasch erholte. Nach 3 Wochen verschloß 
sich die Hautwunde mit unauffallender Narbe. Nach Entlassen aus der 
Klinik erhielt die geistig beschränkte Patientin systematischen Unterricht 
und machte — ihr früheres wildes, verscheutes Wesen abstreifend — 
schöne Fortschritte. Das Resultat der Operation, das Beseitigen der ent- 
stellenden Geschwulst, war auf die Psyche der Pat. von sehr günstiger 
Wirkung, da das Mädchen vorher wegen ihres „Auswuchses‘ von den 
Dorfkindern verspottet wurde, was sie noch mehr verwilderte. 

Zweifellos handelte es sich um eine Art der Encephalocystocelen, 
und zwar um eine hirnfreie Form, eine sogenannte Meningocele, 
welche den neueren Untersuchungen zufulge von der mit einem 
Hirnventrikel kommunizierenden Encephalocystocele abgeleitet und 
als Rückbildungsprodukt angesehen wird. 


73b. Herr J. Safranek-Budapest: Durch traumatische Verletzung 
entstandener großer Defekt des Larynx und des Oesophagus!). 


Eine 35 jährige Frau erlitt eine sehr schwere, weit ausgebreitete 
gleichzeitige Verletzung des Kehlkopfes und der Speiseröhre in der Weise, 
daß man gegen sie ein Raubmordattentat verübte, bei welcher Gelegen- 
heit der größte Teil des Kehlkopfes samt dem dahinter gelegenen Teil 
der Speiseröhre, bzw. des Schlundes ausgeschnitten wurde. Im nächst- 
liegenden Provinzspital wurde eine Tracheotomie gemacht und alsdann 
die Patientin auf die Spitalabteilung Safraneks (hauptstädt. allgem. 
Zita-Krankenhaus in Budapest) transportiert. 

Die vordere Wand des Kehlkopfes von der Ebene der Stimmlippen 
abwärts fehlt samt den bedeckenden Weichteilen gänzlich, der Defekt 
erstreckt sich auf die seitliche und rückwärtige Wand derart, daß die 
Ränder nach rückwärts konvergierend in der rückwärtigen Wand, an 
Stelle der fehlenden Ringknorpelplatte der Defekt über Kronenstück 
groß ist; diesem entsprechend fehlt auch die vordere Wand der Speise- 
röhre, bzw. der Pars laryngea pharyngis; das Cavum pharyngo-laryn- 
geum ist durch Vernarbung vollkommen abgeschlossen. 

Nachdem in demzwischen der Ocsophagusfistel und dem Rachenraum 
narbig versperrten Teile des Schlundes die Kommunikation hergestellt 
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wurde, und der erste Versuch behufs Rekonstruktion des Oesophagus 
mißlang, wurde letzterer zeitweilig ausgeschaltet, und eine Gastrostomie 
ausgeführt. Beim zweiten Eingriff gelang es die Öffnung in der Ocso- 
phaguswand mit rekonstruktiver und subeutaner Muskelplastik defini- 
tiv zu verschließen; der Defekt wurde umschnitten, der umschnittene 
Teil aufpräpariert, gegen den Defekt zugekehrt und als 1. Schicht die 
noch vorhandenen, teilweise zusammengerollten, teilweise umgestülpten 
Schleimhautteile auf Art der Darmnähte vereinigt, wobei am oberen 
Saume des Defekts die Schleimhaut der Pars laryngea pharyng. be- 
nützt wurde; als II. Schicht wurde ein entsprechend modellierter 
Muskellappen aus dem Sternocleidomastoid. verwendet, als III. Schicht 
ein von der seitlichen Halsregion entnonımener gestielter Hautlappen. 

Die Heilung fand per primam statt und als Endresultat kann ein 
tadelloses Schlucken verzeichnet werden; da eine Ernährung per vias 
naturales die Wünsche der Patientin vollkommen befriedigte, wurde 
von einem plastischen Ersatz des Larynxdefekts vorläufig abgesehen, 
zumal die Patientin ziemlich gut vernehmbar sprechen kann. 


74. Herr Aurel Réthi- Budapest : Tuberkulintherapie u. obere Luftwege!). 

Nach den Beobachtungen des Vortragenden sind die Erfolge der 
Tuberkulinkur eigentlich auf die gleichzeitig mit der Tuberkulinkur 
in Gang gesetzten verschiedenen Heilfaktoren, wie mildes Klima, 
reine unverdorbene Luft, Sonnenschein, Abhärtung, reichliche Ernäh- 
rung, naturgemäße Lebensweise, Schweigekur, entsprechende vorsichtige 
lokale Behandlung, genügend indizierte intralaryngeale operative Ein- 
griffe zurückzuführen. Vortragender schildert kurz die Krankengeschichte 
seiner 3 Fälle, bei denen nachweislich unter der Wirkung einer ander- 
seits angewandten Tuberkulinkur im Kehlkopf bezugsweise im Pharynx 
schwere spezifische Veränderungen auftraten, welche nur nach Einstel- 
lung der Tuberkulinkur geheilt werden konnten. Besonders ein Fall 
war beweisend, bei welchem ein im Mesopharynx sich befindliches 
ausgedehntes Infiltrat trotz chirurgischer Entfernung während der 
Tuberkulinkur nicht heilen wollte, ja sogar schlimmer wurde, nach Unter- 
lassung der Tuberkulinkur dagegen auf nochmalige chirurgische Entfer- 
nung prompt heilte. Vortragender betont also, daß, wenn schon eine 
Tuberkulinkur gemacht wird, diese nur unter ständiger wachsamer 
Beobachtung der oberen Luftwege geschehen darf. 


Herr Thost (Hamburg) spricht dem Vorsitzenden den Dank der Ver- 
sammlung aus. Schluß der Sitzung Samstagd. 3. VI. 5 Uhr nachmittags. 


1) Erscheint ausführlich in der Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde. 
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Jacob Katzenstein. 


Nekrolog 
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Prof. Flatau. 


Prof. Dr. Jacob Kaizenstein, Abteilungsleiter an der I. Universitäts- 
Hals-, Nasen- und Ohrenklinik zu Berlin, ist am 3. IX. 1922 nach kurzem 
Krankenlager der otolaryngologischen Wissenschaft und einer aus- 
gedehnten Lehr- und Berufstätigkeit entrissen worden. 

Am 7.1. 1864 in Pr. Oldendorf geboren, erhielt er seine Gymnasial- 
bildung in Warendorf i. W. und bezog die Berliner Universität 1883, 
um dort bis 1887 zu studieren. Zu Freiburg i. Br., wo er die letzten 
Studiensemester verbrachte, legte er die Staatsprüfung ab und erwarb 
den Doktorgrad. Nach Ableistung der Militärpflicht war er kurze Zeit 
als praktischer Arzt in Radolfszell am Bodensee tätig. Nach Berlin 
zurückgekehrt, wandte er sich unserem Sonderfache zu, wesentlich 
unter B. Baginsky und Bernhard Fränkel und physiologisch unter 
Hermann Munk arbeitend. Bald wuchs er an größeren physiologischen 
und klinischen Aufgaben, und früh gehörte er zu der kleinen Zahl von 
Laryngologen, die die Bedeutung der Stimmhygiene und der Stimm- 
forschung erfassend, ihr Augenmerk diesem noch wenig kultivierten 
Gebiete zuwandten. Besonderen Ausdruck fand diese Tätigkeit des 
aufstrebenden Forschers in Vorträgen über Physiologie und Hygiene 
der Stimme am Sternschen Konservatorium, in gleicher Weise seit 1906 
als Nachfolger des Referenten an der Hochschule für Musik. 1909 
habilitierte er sich mit einer Vorlesung über die Lautgebungsstelle in 
der Hirnrinde des Hundes an der Berliner Universität. Eine Heimstätte 
für Forschung und Unterricht fand er als Leiter einer phonetischen 
Abteilung an der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik unter Passow, 
wo es auch mir vergönnt war, in langjähriger einträchtiger Arbeit mit 
dem stets hilfsbereiten, liebenswürdigen Kollegen zu wirken. Unver- 
gessen bleibe seine treue und reiche Tätigkeit während des Weltkrieges; 
von Anfang an übernahm er die schwere Ersatzarbeit in der Klinik, 
deren Leiter und Assistenten ins Feld gezogen waren, um im letzten 
Jahre noch als Stabsarzt der Landwehr im Reservelazarett Moabit 
besonders den Kriegsertaubten zu helfen. 
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In reicher Fülle hat der mitten aus reifer Tätigkeit abgerufene 
Gelehrte seine Arbeiten entsandt. Sie kommen der Neurologie wie der 
Laryngologie zugute, geben aber auch der Untersuchungslehre, der 
Organisation des phonetischen Unterrichts, der Methodik und Be- 
handlungskunst ebenso neue Anregungen und wertvolle Bereicherung 
des Instrumentenschatzes wie der physiologischen Erforschung und 
Grundlegung des neuen Sondergebietes. Vorbildlich war seine gerechte 
Anerkennung und Würdigung der Leistungen seiner Mit- und Vorarbeiter, 
aufrecht und gerade seine treffend wissenschaftliche Kritik, fruchtbar 
und wirkungsvoll sein lebhafter, von einfach ernster Sachlichkeit durch- 
drungener Vortrag und weit umfassend seine Kenntnis der Literatur. 
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Resektion des Nervuslaryngeus superior bei Larynxtuberkulose. 


Von 
Privatdozent Dr. G. Shukoft, 


Assistent der Klinik. 
Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 6. Juli 1922.) 


Die Kehlkopfschwindsucht hat von jeher einen schlechten Ruf, 
sowohl in Laienkreisen als unter Ärzten. Es sei der Anfang vom Ende. 
Diese trostlose Anschauung beginnt an Boden zu verlieren, je mehr die 
Behandlung der Lungentuberkulose Fortschritte macht. Ihre Heilbar- 
keit ist seit Moritz Schmidt von einer ganzen Reihe von Autoren nach- 
gewiesen worden. Immerhin bleiben Beschwerden und Gefahren dieser 
Krankheit außerordentlich große. Es liegt das daran, daß die Larynx- 
tuberkulose hauptsächlich im Gefolge schwerer Spätstadien entsprechen- 
der Lungenaffektionen auftritt. Nach Berechnungen von Novicki war nur 
bei 8,2% der Fälle von Larynxtuberkulose die Beteiligung des Lungen- 
parenchyms geringfügig, bei 38,6%, fanden sich Kavernen und beim 
Rest von 53,2%, mußten die Lungenveränderungen als bedeutend an- 
gesprochen werden. Wenngleich Schäfer mit 97% die Häufigkeit des 
Mitergriffenseins überschätzt haben dürfte, da die Mehrzahl der Autoren 
eine geringere Beteiligung des Larynx bei Tbc. pulmon. angeben, so 
bleiben doch die Durchschnittsziffern hohe: Heinze 30,6%, Krause 
40%, Rosenberg 30%, Schech 30%. Sehr interessant wäre es festzustellen, 
wie lange Kehlkopftuberkulöse leben können. Die Frage wird von 
Mackenzie laut Beobachtungen an 100 Patienten dahin beantwortet, 
daß zwischen den ersten Krankheitssymptomen und dem letzten Atem- 
zuge eine Frist von 3 Monaten bis zu 4 Jahren (3—49 Mon.) lag. Im 
Verlauf dieses verhältnismäßig langen Zeitraumes stehen die Kranken 
hauptsächlich in laryngologischer Behandlung. Der Laryngologe kriegt 
es dabei früher oder später mit dem erschreckendsten Symptom, dem 
Schluckschmerz, zu tun. Die Kranken verweigern nicht bloß die Nah- 
rungsaufnahme, sondern allein der Gedanke daran macht sie zittern. 
Die furchtbare Bedeutung des Symptomes liegt nicht sowohl im Schmerz 
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als im drohenden Hungertode und dem Erlöschen jeder Hoffnung auf 
Genesung. Der Schmerz ist durch Lokalisation der Geschwüre an Stellen 
bedingt, die beim Schluckakt tätig sind: die Epiglottis, die Ligg. ary- 
epigl., die Aryknorpel. Es kann darum nicht wundernehmen, daß von 
jeher der Kampf mit diesem Symptom ein ärztliches Bestreben gewesen 
ist. Das ganze Arsenal der Anaesthetica wurde ins Feld geführt, der 
Erfolg aber blieb minimal. Rethy konstruierte einen Apparat, der ver- 
mittels einer Pelotte die sensiblen Nervenendigungen des Kehlkopfes 
zerquetschen konnte, erreichte aber auch nicht viel mehr als die früheren 
Mittel. Die Gedanken richteten sich dann auf Erzielung von Leitungs- 
anästhesie. Hoffmann empfahl Injektionen 85%-Alkohols in den N. 
laryng. sup. Der Erfolg war gut, aber bald zeigten sich auch die Mängel 
des Verfahrens. Vor allem — die Schwierigkeit, den Nerv mit der Nadel 
in der Tiefe des Halses zu treffen. Ferner die verhältnismäßig kurze 
Dauer des Effektes; im besten Falle schmerzloses Schlucken 6 Wochen 
lang, in weniger günstigen Fällen aber bloß einige Tage lang. Schließ- 
lich der Umstand, daß bei Wiederholung der Injektionen der Erfolg 
noch geringer war oder ganz ausblieb. Zur Vereinfachung der Technik 
wurde von W. A. Lieck darauf aufmerksam gemacht, daß es gar nicht 
nötig sei, den Nervenstamm mit der Nadel zu treffen, sondern daß peri- 
neurale Injektionen genügen. Dagegen sind aber dieselben Einwände 
wie eben zu machen und außerdem, daß die Wirksamkeit noch geringer 
wird. Avellis tat einen Schritt weiter. Im Jahre 1909 vollführte er zuerst 
die Resektion des N. laryng. sup., um die Tuberkulösen ganz vom 
Schluckschmerz zu befreien. Seinen Fall hat er nicht veröffentlicht, 
sondern nur den Pat. im Verein deutscher Laryngologen demonstriert. Der 
Erfolg der Resektion war günstig. Im Jahre 1911 operierte Blumenthal zwei 
Patienten ebenfalls mit gutem Ausgang, machte davon Mitteilung und 
beschrieb die Technik des Verfahrens. Seitdem beginnt diese operative 
Analgesierungsmethode, allerdings nur allmählich, Anhänger zu finden. 
Wachmann zählte 1916 im ganzen 18 Fälle auf, darunter 5 eigene, stets 
mit gutem Erfolge. Zenker empfahl die Methode auch vom Standpunkt 
günstiger Beeinflussung des entzündlichen Prozesses im Larynx. In 
Rußland begann man sich für das Verfahren erst in der letzten Zeit zu 
interessieren, besonders in Moskau und Petersburg gegen Ende des 
vorigen Jahres. In Petersburg wurde in der laryngol. Gesellschaft ein 
Fall aus der Klinik Prof. Levins demonstriert; die Klinik Prof. Wojatschek 
wandte sich der Operation zu. In Moskau veröffentlichte Bjalo aus der 
Klinik Prof. Swershewski eine Arbeit über 25 Fälle (15 einseitige, 5 dop- 
pelseitige). Meist wurde der Nerv nur auf einer Seite reseziert; in den 
wenigen Fällen, wo das beiderseitig geschah, wurde die Operation nicht 
auf einmal gemacht. In unserer Klinik ist die Resektion des Nerv. lar. 
sup. 21 mal ausgeführt worden, an 11 Patienten; also fast immer doppel- 
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seitig und zwar auch gleichzeitig. (Das Material bildeten poliklinische 
Fälle aus der Ambulanz der Mil.-Mediz. Akad.; eine Patientin kam aus 
dem Sanatorium in Udelnaja, ein Fall aus der Therap. Klinik Prof. 
Janowski.) Das Alter schwankte zwischen 22—48 Jahren; 10 waren c, 
l Ọ. Nach dem Lungenbefund handelte es sich bei 5 um eine schwere 
Erkrankung mit ausgedehnter Kavernenbildung; 4 davon starben; bei 
der Obduktion fanden sich bei 3 noch tuberkulöse Darmgeschwüre. Bei 
6 Patienten waren klinisch Kavernen nicht nachgewiesen, der von 
internistischer Seite angegebenen Klassifikation nach gehörten sie zum 
II. Stadium. Der Prozeß im Larynx hatte sich bei 9 auf die wahren und 
falschen Stimmbänder, das Spatium interaryt., die Ligg. ary-epigl. und 
den Kehlkopfdeckel erstreckt; bei 1 Pat. war außerdem der Pharynx er- 
griffen. Bei der 11. Patientin waren die Stimmbänder, die Ligg. ary-epigl. 
affiziert, die Epiglottis frei. Die Hauptklagen lauteten stets gleich; un- 
erträgliche Schmerzen beim Schlucken, mehrere Wochen lang; in weiterer 
Folge Schlaflosigkeit, Hunger, Erschöpfung. — Den Ergebnissen der Ope- 
ration seien einige Bemerkungen über die Technik der Ausführung vor- 
angestellt. Der sensible Nerv des Kehlkopfs verläßt den Vagusstamm 
gleich unterhalb vom Ganglion nodosum. Nach seiner Abzweigung verläuft 
er von oben hinten nach unten vorn, hinter der Carotis interna, dann 
externa, liegt später der Membr. hyo.-thyr. an und perforiert sie als Pes 
anserinusim Zwischenraum zwischen dem oberen Rand des Schildknorpels 
und dem hinteren großen Zungenbeinhorn; die Fossa pyriformis durch- 
ziehend zerfällt er in seine Endzweige für den Kehlkopf. Im Gebiet der 
Membr. hyo-thyr. ist der Nerv von den übereinander gelagerten Mm. 
sternohyoid., omohyoid. und thyreohyoid. gedeckt. Die Aufgabe besteht 
in der Freilegung und Resektion des Nerven am hierfür günstigsten Ort. 
Die Mehrzahl der Autoren, angefangen von Avellis, Blumenthal, dann 
Challier und Bonnet, und Wachmann, auch Bjalo wählen dazu den Verlauf 
an der Membr. hyothyr. Ein Horizontalschnitt von mehreren Zentimetern 
Länge, in der Mitte zwischen dem Rande des Schildknorpels und dem 
Zungenbeinhorn, dringt schichtweise durch Haut, Unterhautzellgewebe 
und Platysma vor. Der zweite Akt besteht in Durchtrennung der Mm. 
sternohyoideus und omohyoideus und Freilegung des Randes vom M. 
thyreohyoideus. Letzteres Moment hat die Bedeutung, daß der Thyreo- 
hyoideus als Leitmuskel zum Nerven gelten kann, der vom Muskel ge- 
deckt unter der Fascie durchschimmert. Der dritte Akt ist die Isolierung 
und Resektion des Nerven. Wachmann empfiehlt, die Membrana thyreo- 
hyoidea zu spannen, um den N. besser darzustellen. Celles machte einen 
Vertikalschnitt wie zur Unterbindung der Carotis ext., drang von dieser 
Arterie zur Thyr. sup. und weiter zur Art. laryngea sup. vor, um neben 
letzterer den Nerv zu finden. Wir haben nach beiden Methoden operiert, 
huldigen jedoch einem veränderten Vorgehen. Der Schnitt durch die 
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Muskeln ist nicht so einfach, da die Unterscheidung der einzelnen Muskel- 
schichten, besonders bei Frauen, Schwicrigkeiten macht, außerdem 
unnötig traumatisiert und schließlich den Nerven hauptsächlich im 
Anserinus-Anteil freilegt, wo dieser oder jener Ast leicht übersehen wer- 
den kann, zumal ihre Länge ziemlich verschieden ist; ein Zurücklassen 
von Nervenfäden kann aber den Wert der ganzen Operation in Frage 
stellen. Das Verfahren nach Celles mit dem Längsschnitt gibt wenig Raum, 
die Freilegung des Nerven auf einige Zentimeter Länge ist in der Tiefe 
um so schwieriger, als der Nerv quer zum Schnitt verläuft. Wir legen 
deshalb den Hautschnitt quer an, genau in der Mitte zwischen dem 
Zungenbein und dem oberen Rand des Schildknorpels. Der Schnitt 
beginnt etwas lateral von der Mediane und wird bis zum Rande des M. 
st.-cl.-mast. geführt. Im ersten Akt werden die Hautschichten und das 
Platysma durchtrennt und der Rand des M. st.-cl.-mast. freigelegt. 
Letzterer wird darauf mit Haken lateralwärts verzogen und hinter ihm 
das Gefäßnervenbündel dargestellt, die V. jug. int., oft auch die V. fac. 
comm., beiseitegeschoben und die Carotis ext. mit ihren Ästen, haupt- 
sächlich der Art. thyr. sup. und von der ihr abzweigenden Art. lar. sup. 
freigelegt — der zweite Akt. Als dritter Akt folgt die Isolierung des 
Nerven selbst. Mit dem einen Haken hält man die Carotis ext. nach 
außen, mit dem anderen zieht man die Muskelschichten von der Membr. 
hyothyr. ab und bekommt so den Nerv. lar. sup. in ziemlich großer Aus- 
dehnung zu Gesicht. Nicht selten erweist sich dabei, daß er nicht, wie die 
Lehrbücher der Anatomie sagen, neben der gleichnamigen Arterie ver- 
läuft, sondern daß letztere von unten an den Nerv herantritt und erst 
an der Durchbruchstelle durch die Membr. hyothyr. sich mit ihm ver- 
einigt. Der Nerv schimmert durch die Fascie durch und wenn die betr. 
Venen ihn nicht verdecken, was auch des öfteren vorkommt, so ist seine 
Freipräparierung ziemlich leicht. Wir isolieren ihn stets auf eine Strecke 
von 2cm und resezieren ihn in dieser Ausdehnung. Wundtoilette und 
Nahtverschluß beendigen die Operation. Mit Ausnahme der ersten drei 
Fälle haben wir stets nach dieser Methode operiert. Lokale Anästhesie mit 
Novocain-Adrenalin. Operationsdauer auf einer Seite 12—15 Min. (Abb. 1). 
Die Ergebnisse der Operation bei Schluckschmerzen tuberkulöser Pat. 
betrachten wir als symptomatischen Eingriff und vom Gesichtspunkt 
der Folgeerscheinungen. Wir stellten uns eine Reihe von Fragen und 
von ihrer Beantwortung machen wir unser Urteil abhängig. Die erste 
Frage lautet, ob nach der Operation eine Änderung der Schmerzen beim 
Schlucken eintrat und welcher Art bzw. in welchem Maße. Bei 10 von 
unseren 11 Pat. verschwand gleich nach der Operation jede Schmerzempfin- 
dung beim Verschlucken beliebiger Nahrung. Sogar die Abtastung der 
tuberkulös geschwürigen Partien wurde nicht störend empfunden. Et- 
waige operative Eingriffe an den erkrankten Stellen haben wir nicht 
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vorgenommen, Bjalo mag aber recht haben, daß die affizierten Partien 
ohne jede Schmerzäußerung von seiten der Patienten ausgemerzt werden 
können. Bei Prüfung der Tastempfindungen wurde von den Kranken 
die berührte Seite des Kehlkopfes richtig angegeben. Ob das Gefühl 
von der im Larynx selbst berührten Partie oder von proximal, im Schlund 
oder an der Zungenwurzel betasteten Stellen ausgelöst wurde, können 
wir nicht sicher entscheiden. Einerseits ist bei Einführung der, Sonde 
die Berührung oberhalb des Larynx befindlicher Teile schwer auszu- 
schließen. Andererseits ist der Husten- und Würgreflex nicht unter- 
brochen, was nicht wundernehmen kann, da hierbei der Trigeminus 
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und Glossopharyngeus beteiligt sind. Bei dem einzigen unserer Patienten, 
der nach der Resektion des N. lar. sup. genau dieselben Schmerzen beim 
Schlucken wie vorher empfand, waren die Geschwüre im Pharynx 
lokalisiert. Es ist somit anzunehmen, daß Schmerzlosigkeit nur dann 
erzielt wird, wenn die Affektion sich auf den Kehlkopf beschränkt, auf das 
spezielle Innervationsgebiet des N. lar. sup., nicht aber auch Schlund- 
partien ergriffen sind. Diesen einen Mißerfolg mitgerechnet haben wir 
trotzdem 90% Erfolge zu konstatieren. — Die zweite Frage, deren 
Lösung von nicht zu unterschätzender Bedeutung ist, bezieht sich auf 
etwaige reaktive Veränderungen der tuberkulösen Partien im Gefolge 
der Operation. Außer lokalen Erscheinungen kamen subjektive Sym- 
ptome in Frage. Als starke lokale Reaktion hätte ein die Respiration 
erschwerendes Ödem gelten können, als mittelstark eine Schwellung und 
Rötung, als leichter Grad eine bloße Hyperämie. Von unseren Operierten 
wiesen nur 3 eine mittelstarke Reaktion auf, bei allen übrigen konnten 
wir bloß eine deutliche, aber nicht erhebliche Rötung konstatieren, 
die nach 2—3 Tagen verging. Mithin bei 30%, eine lokale Reaktion 
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mittleren, bei 70% leichten Grades. Die Fälle mit Reaktionen mittleren 
Grades gehörten zu der Serie der 5 zuerst Operierten; bei 2 von ihnen 
waren gerade im Operationsgebiet vergrößerte Lymphdrüsen zu ent- 
fernen gewesen; bei 1 dauerte die Operation länger, da die Technik 
noch nicht vollkommen ausgebildet war. Es liegt somit nahe, anzu- 
nehmen, daß einfach die Traumatisierung der Gewebe und nicht Fak- 
toren, welche mit der Resektion eines sensiblen Nervenstammes in 
Zusammenhang stehen, die lokale Reaktion bedingen. — Die subjek- 
tiven Sensationen nach der Operation beschränken sich auf das Gefühl 
eines Fremdkörpers in der Kehle, das nach 2—3 Tagen vergeht. Dieser 
Umstand rechtfertigt die Annahme, daß dem Fremdkörpergefühl die 
postoperative Gewebsschwellung zugrunde liegt. Die Wundheilung 
erfolgte ungestört per pr. Weder die subjektiven noch die objektiven 
Erscheinungen ließen Unterschiede erkennen bei einseitiger Resektion 
oder bei gleichzeitigem Vorgehen auf beiden Seiten. — Natürlicherweise 
mußte erwartet werden, daß die Desensibilisierung des Kehlkopfeingangs 
den Eintritt von Speise, vornehmlich flüssiger, begünstigen und Ver- 
schlucken hervorrufen würde. Dieser immerhin recht unangenehmen 
Erscheinung wandten wir unsere Aufmerksamkeit zu und haben alle 
unsere Patienten vor und nach der Operation daraufhin untersucht. 
Es erwies sich, daß alle unsere Patienten, besonders bei Aufnahme 
flüssiger Nahrung, mehr oder weniger leicht sich verschluckten. Nach 
der Operation schien das während der ersten Tage stärker zu werden, 
dann aber lernte die Mehrzahl der Patienten dem vorzubeugen: bei 
8 von unseren 11 Fällen schwand das Verschlucken nach der Operation 
ganz, bei 3 blieb es unverändert. Woran das liegt, ist nicht schwer zu 
sagen. Offenbar kommt die Lokalisation des tuberkulösen Prozesses 
an Stellen, die beim Schlucken mechanisch mitwirken, in Betracht. 
Die Infiltration. und mangelhafte oder aufgehobene Beweglichkeit des 
Kehldeckels, ebenso wie der Ligg. aryepiglottica müssen, vom Schmerz 
abgesehen, den genauen Abschluß des Larynx beim Schlucken vereiteln 
und „Verschlucken“ hervorrufen. Bjalo vertritt noch die Meinung, 
daß im N. lar. sup. motorische Fasern für die ary- und thyreoepiglotti- 
schen Muskeln enthalten sind, welche dann durch die Resektion des 
Nerven gelähmt werden und die Epiglottis nicht herunterklappen 
können. Die Frage des Einschlusses von motorischen Fasern ist für 
den N. lar. sup. jedoch nicht einwandfrei gelöst. Jedenfalls spricht das 
Verschlucken unserer Patienten vor der Operation und das nachherige 
Akkommodationsvermögen, mit dem Wegfall der Schmerzempfindung, 
eher zugunsten eines ursächlichen Zusammenhanges mit lokalen Ge- 
websveränderungen und gegen eine Abhängigkeit von motorischer 
Funktion des N. lar. sup. — Die Beeinflussung des pathologischen Pro- 
zesses als solchen durch die Eliminierung der sensiblen Innervation ist 
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eine Frage, die noch weiterer Klärung bedarf. Mehrfach sind Stimmen 
laut geworden (Nägeli, Wehner), die eine günstige Einwirkung auf den 
entzündlichen Herd durch Ausschaltung der sensiblen Nerven annahmen. 
Von Zenker und Bjalo ist das speziell für die Resektion des N. lar. sup. 
behauptet worden. Unser Material berechtigt uns nicht zu einer Ent- 
scheidung. Die Zeitdauer, während welcher wir unsere Pat. beobachten 
konnten, schwankt zwischen 9 Tagen und 2!/, und 4 Monaten. Der Verlauf 
des Krankheitsprozesses erfuhr weder in bezug auf den Umfang der 
Infiltrate noch die Ausbreitung der Geschwüre merkliche Abweichungen 
in dieser oder jener Richtung. Nur bei dem einen Patienten, wo außer 
dem Kehlkopf auch der Pharynx ergriffen war, wo auch die Operation 
keine Veränderung der Schmerzempfindungen hervorgerufen hatte, 
ließ sich eine Neigung der Geschwüre zu Vergrößerung wahrnehmen. 
Der Tod erfolgte 6 Wochen nach der Operation; die Sektion ergab 
Kavernen in den Lungen und Dünndarmgeschwüre. Die übrigen 90% 
ließen keine Beeinflussung des tuberkulösen Prozesses durch den opera- 
tiven Eingriff erkennen. 

Von nicht zu unterschätzender Bedeutung ist die Einwirkung der 
Operation auf den Allgemeinzustand des Kranken. Wir verstehen 
darunter das subjektive Befinden, die Körpertemperatur, die Lungen- 
erscheinungen, den Ernährungszustand und Schlaf. 

Das Allgemeingefühl nach der Operation besserte sich auch in den 
schwersten Fällen einige Tage nach dem Eingriff, mit Aufhören der post- 
operativen geringen Beschwerden und dem Wegfall der unerträglichen 
Schmerzen von früher. Es trat gewissermaßen eine Euphorieein. Als Illu- 
stration kann folgende Stelle aus dem Brief eines Patienten, mehr als 2 Mo- 
nate nach der Operation, dienen: „Ich esse und trinke, als ob nie was gewesen 
wäre, und danke Ihnen, da ich ohne Operation am Hungertode gestorben 
wäre.“ — Die Körpertemperatur steigt in der Regel um einige Zehntel 
am Abend der Operation und am drauffolgenden Tage, kehrt aber dann 
zu früher bestandenen Ziffern zurück. Die Lungenerscheinungen blieben 
statu quo ante oper. Der Ernährungszustand bot nach dem Körper- 
gewicht bei 4 Fällen ein Plus auf: einmal von 3 kg, zweimal von 2 kg, 
einmal 1l kg. Diese Patienten verließen die Klinik mit normalen Morgen- 
temperaturen. 4 andere Patienten starben: nach 6 Wochen, 3 Wochen, 
14 Tagen und 9 Tagen. Die Obduktion ergab bei 3 außer Lungenkavernen 
noch Darmulcera, bei 1 ausgedehnte Kavernenbildung und pleuritische 
Verwachsungen. Bei 3 Patienten blieb das Körpergewicht unverändert, 
die Besserung war rein subjektiv. Was den Schlaf anlangt, so ist er ja 
bei Tuberkulösen, zumal bei Kehlkopftuberkulösen, stets launenhaft. 
Die Kranken, welche an Gewicht zunahmen, äußerten sich in bezug 
auf die Nachtruhe sehr befriedigt. Sonst lauteten die Angaben nicht 
eindeutig genug. Ziffernmäßig ausgedrückt läßt sich also sagen, daß 
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der Allgemeinzustand bei 40% eine Besserung erfuhr, 40°, starben und 
bei 20°% keine Änderung eintrat. Zwischenfälle und Komplikationen 
können erwartet werden, wenn bei der Operation aus Versehen der N. 
hypoglossus, welcher besonders bei Kurzhalsigen sehr nahe am N. lar. 
sup. verläuft, verletzt wird. In einem unserer Fälle war der Hypoglossus 
mit der Pinzette gefaßt worden, was eine leichte Zungenparese für kurze 
Zeit zur Folge hatte. 

Zusammenfassend ergibt sich aus dem Obigen die Frage, ob bei 
Larynxtuberkulose die Resektion des Nerven gegen den Schluckschmerz 
erforderlich ist, oder ob mehr konservative Verfahren, wie Alkohol- 
injektionen nach Hoffmann oder Lieck, genügen. Auf die Mängel dieser 
letzteren Verfahren ist eingangs schon hingewiesen worden. Ergänzend 
zu berücksichtigen wären noch die Ergebnisse der letzthin abgeschlossenen 
Arbeit von Prof. S. Girgolaff über die Veränderungen nervöser End- 
apparate in entzündlichen Herden. Girgolaff hat den bedeutungsvollen 
Nachweis geführt, daß die Nervenfasern eine außerordentliche Wider- 
standskraft gegenüber schädlichen Einflüssen entzündlicher Art be- 
sitzen und fast bis zum vollen Zerfall die Aufnahmeorgane für Schmerz- 
empfindungen funktionsfähig bleiben. Ergänzend hinzu kommt die 
Erfahrungstatsache, daß Bjalo in einem Fall wegen ungenügender 
Wirkung der Alkoholinjektion den Nerv nachträglich resezieren mußte 
und am Präparat ausgesprochene Degenerationserscheinungen feststellen 
konnte trotz erhalten gewesener Schmerzempfindung, mithin eine ge- 
lungene Injektion den Erfolg noch keineswegs gewährleistet. Bjalo 
betont ferner, daß durch die vorangegangene Alkoholinjektion narbige 
Verwachsurgen und Verziehungen der Gewebe entstehen, welche einer 
späteren Rescktion des Nerven den Charakter einer technisch schwierigen 
und traumatisierenden Operation verliehen. Wir glauben deshalb, daß die 
Rescktion in vielen Fällen den Vorzug verdient. Die Ergebnisse unserer 
Beobachtungen lassen sich folgendermaßen formulieren: 


l. Die Resektion des N. laryng. sup. ist das sicherste Mittel zur Be- 
seitigung des Schluckschmerzes bei Kehlkopftuberkulose. 

2. Die Ausführung der Operation bietet keine technischen Schwierig- 
keiten und bedingt keinerlei besondere Folgeerscheinungen. 

3. Die Operation kann primär auf beiden Seiten gemacht werden 
und wird von den Patienten leicht überstanden. 

4. Kontraindiziert ist der Eingriff nur bei allzu großem Kräfteverfall, 
der die Beendigung der Operation in Frage stellt. 

5. Ob die Operation einen bloß symptomatischen Wert hat oder als 
Heilfaktor angesprochen werden kann, müssen weitere Beobachtungen 
und Experimente zeigen. 


Resektion des Nervus laryngeus superior bei Larynxtuberkulose. 11 


Literatur. 


1) Schmidt, M., Bezold u. Gidionsen, Pathol. u. Therapie d. Kehlkopftuberkulose 
1907. — ?) Novicki, Tygodnik Lekarsky 1910. — ?) Mackenzie, Krankh. d. Halses 
u. d. Nase. — *) Rethy, Verh. d. Ver. Deutsch. Laryng. 1913. — 5) Hoffmann, 
Münch. med. Wochenschr. 1908. — 8) W. Lieck, Westnik Usshnych Gorlowych i 
Nossowych Bolcsnei 1911. — 7) Arellis, zit. nach Blumenthal. — 8) Blumenthal, 
Berl. klin. Wochenschr. 1911. — ?) Wachmann, Arch. f. Laryngol. 30. 1916. — 
10) Challier und Bonnet, zit. nach Wachmann. 11) Zenker, Ref. Zentralbl. f. 
Ohrenheilk. 17, Nr. 11. 1920. — 12) Celles, zit. n. Wachmann. — 13) Bjalo, „Tuber- 
kulose‘“ (russ. Journal) 1921. — H) Naegeli, zit. nach Girgolaff. — 15) 8. Girgo- 
lajf, Westnik Chir. i pogr. obl. 1922, I, 1 (Russ.). — 1°) Wehner, zit. nach Girgo- 
laff. — 17) Schäffer, Heinze, Chech, Rosenberg, zit. nach Novicki. 
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[Vorstand: A. Ghon).) 


Ein Beitrag zu den Acustieustumoren. 


Von 
Dr. Benedetto Agazzi, 


Privatdozent für Otorhinolaryngologie an der Universität in Pavia und Assistent der otologischen 
Abteilung am Ospedale maggiore in Mailaud. 


Mit 8 Textabbildungen. 


Zwei Fälle von Acusticustumor, die mir zur Verfügung gestellt 
wurden, gaben mir mit Rücksicht auf das große Interesse, das diesen 
Tumoren allseits entgegengebracht wird, Gelegenheit, die Beziehungen 
dieser Tumoren zu den normalen Bildungen im inneren Gehörgang 
und im Labyrinth näher zu untersuchen. Über die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen möchte ich hier kurz berichten, zumal die von anderen 
Autoren in diesem Sinne untersuchten Fälle nicht besonders zahlreich 
sind. 

Sowohl makroskopische als auch mikroskopische Untersuchungen 
in dieser Richtung sind, chronologisch angeführt, gemacht worden von: 
Boetcher (1872), Gomperz (1890), Anton (1896), Goerke (1901), Panse (1904), 
v. Frankl-Hochwart und Alexander (1904), Funkenstein (1905), Alexander 
(1907), Panse (1907), Henschen (1910), Quix (1911), Zange (1912), Wolff 
(1912), Lange (1913) u. a. Ausführlich auf diese Arbeiten einzugehen 
möchte ich unterlassen, weil darüber eingehend von zuverlässiger Seite 
mehrmals berichtet wurde, so unter anderem in der Monographie von 
Henschen, in der Arbeit von Zange und in den Handbüchern von Panse, 
Manasse und Cushing. 

Kurz zusammengefaßt wird heute unter Berücksichtigung der Tat- 
sache, daß es sich bei diesen primären Geschwülsten des Acusticus ge- 
wöhnlich um expansiv wachsende Neubildungen handelt, allgemein 
angenommen, daß der wichtigste histopathologische Befund des Felsen- 
beines in einer abnormen Erweiterung des inneren Gehörganges bestehe 
und in regressiven zur Atrophie führenden Veränderungen der peri- 
pheren Fasern und der Nervenendstellen. Es wird überdies von Henschen 
behauptet, daß ‚die Acusticustumoren in erster Linie den distalen Ner- 
venteil interessieren‘, und daß es sich ‚‚in erster Linie um den Vesti- 
bularis handelt, und daß es ganz besonders im und um den unteren End- 
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ast am Boden des inneren Gehörganges ist, wo ein Übergang ohne irgend- 
welche Grenze zwischen Tumorgewebe und normalem Bindegewebe 
stattfindet“. Und nach Manasse scheint das Ganglion vestibulare 
„nicht selten lange von der Geschwulstentwicklung verschont zu bleiben“ 
und der Nervus facialis sich als ‚‚ganz besonders widerstandsfähig‘ zu 
erweisen. 

Im großen und ganzen stimmen meine Befunde mit den bekannten 
histologischen Beschreibungen überein; teilweise jedoch unterscheiden 
sie sich von ihnen und zeigen einige Besonderheiten, worauf ich kurz 
hier eingehen möchte. 

In technischer Hinsicht sei erwähnt, daß beide Fälle in 10 proz. Formollösung 
fixiert, in 5proz. Salpetersäurelösung unter mehrmaligem Wechsel der Lösung 
und unter Schütteln innerhalb 10 (Fall 1) bzw. 12 (Fall 2) Tagen entkalkt und in 
Paraffin eingebettet wurden. Die Färbung der Schnitte (Stufenserie) erfolgte in 
Hämalaun-Eosin, Delafields Hämatoxylin und nach van Gieson. Die Schnitte wur- 
den ungefähr senkrecht zur Achse der Pyramide gemacht. 


Hervorheben möchte ich hier, daß sich im Falle 2 das normale Felsenbein 
viel schwerer schneiden ließ als das veränderte. 


Fall 1: 22jährige Frau. 

Nach Mitteilung der I. deutschen medizinischen Klinik (Prof. Schmidt) 
gab Patientin an, seit ungefähr zwei Jahren etwas schwerhörig zu sein. 
Anläßlich einer vorübergehenden Störung im linken Ohr wurde im Sep- 
tember 1913 die komplette Taubheit rechts aufgedeckt. 


Die Kranke klagte ab und zu über Kopfschmerzen mit gelegentlich nokturner 
Steigerung, ohne bestimmte Lokalisation und ohne besondere Heftigkeit. Es 
bestand leichte Gehstörung bei „Seiltänzergang‘‘ und Gehen nach rückwärts; 
unsicherer Gang in der Dämmerung; Romberg positiv; keine Asynergie céré- 
belleuse (Babinski). 

Corneal- und Scleralreflex fehlten rechts vollkommen, waren links dagegen 
normal. 

Hypästhesie im I. Trigeminusast rechts. 

Augenlidschluß erfolgte rechts mit etwas geringerer Kraft; rechter Mund- 
winkel etwas tiefer stehend. 


Ophthalmologischer Befund der deutschen Augenklinik (Prof. Elschnig): 
Endstellungsnystagmus, besonders beim Blick nach rechts. Beiderseits 
Stauungspapille. 


Befund der deutschen otorhinologischen Klinik (Prof. Piffl): 

A. Otoskopisch: Trommelfelle zart; ohne Besonderheiten. 

B. Funktionsprüfung: I. Der Schnecke: 

a) Prüfung mit der Sprache: Links normal, rechts wird die Flüstersprache 
gar nicht gehört, die Konversationssprache nur 0,1 m weit vor dem Ohr. 

b) Prüfung mit der Uhr: Die Uhr wird links 2m weit perzipiert, rechts gar 
nicht. Die Knochenleitung für die Uhr ist links erhalten, fehlt rechte. 

c) Weber mit a’: Nach links lateralisiert. 

d) Rinne mit a’: Links positiv; rechts negativ, verkürzt. 

e) Prüfung mit den Stimmgabeln: Links werden die Stimingabeltöne C, c, 
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Cis Cs C3, Cas Eas Cs normal gehört; rechte werden die Stimmgabeltöne C, © c, 
nicht gehört, Cg, C3, C4» Eas Cg Sehr verkürzt gehört. 

f) Knochenleitung mit der Stimmgabel a,: Links dauert die Perzeption bis 20” 
rechts bis 21”. 

g) Prüfung mit Galtons Pfeife: Links perzipiert die Patientin die Töne bis 
zur Signatur 0,1 von Galtons Skala, rechts nur die Töne bis zum Teilstrich der Skala. 


II. Des Vestibularapparates: 

a) Spontannystagmus: Lebhaft, grobschlägig, horizontal beim Blick nach links. 

b) Drehversuch: Bei Drehung nach rechts lebhaftester Nachnystagmus nach 
links, besonders bei Blick nach links. Spontannystagmus addiert. — Bei Drehung 
nach links lebhafter grobschlägiger Nachnystagmus nach rechts, bei Blick nach 
rechts von kurzer Dauer. Spontannystagmus verschwindet, tritt aber bald wieder 
auf. 

c) Kalorische Prüfung: Links: 800 ccm Wasser von 18° bringen den Spontan- 
nystagmus fast zum Schwinden und erregen grobschlägigen Nystagmus nach 
rechts. Rechts: Nach Abfluß von 800 ccm Wasser von 16° tritt keine Reaktion ein. 

d) Zeigeversuch: Links normal; im rechten Schultergelenke Vorbeizeigen 
nach rechts. 

Auf Grund der mitgeteilten Untersuchungsergebnisse wurde die kli- 
nische Diagnose auf rechtsseitigen Kleinhirn- Brückenwinkeltumor gestellt 
und die Operation empfohlen, die auf der deutschen chirurgischen Klinik 
(Prof. Schloffer) zweizeitig mit einem zeitlichen Zwischenraum von 


10 Tagen am 9. und 19. II. 1914 gemacht wurde. 

Beim zweiten Akte zeigte sich der Tumor in der hinteren Schädelgrube wie 
eingemauert und unverschieblich gegen das Felsenbein. Wegen seiner Größe 
war es unmöglich, zwischen der medialen Seite des Tumors und Gehirn einzudringen 
und den Tumor abzulösen. Mit Rücksicht darauf, daß bei einem solchen Versuche 
zweifellos sofort eine tödliche Läsion der Medulla oblongata erfolgt wäre, wurde 
die Operation abgebrochen, zur Druckentlastung jedoch der Knochendeckel 
vollständig entfernt und der Defekt nur mit Haut bedeckt. 

Nach der Operation große Unruhe der Pat., aber kein Kollaps. Am nächsten 
Morgen Puls 68, abends 116 unter zunehmender Benommenheit des Sensoriums. 
Exitus 4 Tage nach der Operation am 23. II. 1914, 3" 45’ früh. 


Sektionsbefund: vom 23. II. (Prof. Lucksch): . 

Defekt der Occipitalschuppe nach Trepanation. Zertrümmerung 
und Verwachsung des Kleinhirnes, besonders seiner rechten Hemisphäre. 

Acusticustumor der rechten Seite mit Kompression der r. Ponshälfte 
und des r. Trigeminus. 

Eitrige Bronchitis mit Atelektasen in beiden Unterlappen und mit 
Lobulärpneumonie. 

Metritis und Endometritis. Polypen der Uterusschleimhaut. 

Meteorismus des Darms. 

Degeneration der Parenchyme. 

Abnorme Lappung der Milz. 

Die weiche Schädeldecke blaßgelblich. Der Schädel 50 cm im Horizontalumfang, 


an einzelnen Stellen höchstens 2 mm dick, diplo&arm. Die innere Fläche des Schädel- 
daches zeigt tiefe Impressionen und Gruben. Die Dura gespannt, durchsichtig. 
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Die weichen Hirnhäute überall zart, die Windungen oben abgeplattet, das Infundi- 
bulum stark vorgedrängt. Die basalen Gefäße zartwandig. In der Gegend des 
rechten Kleinhirnbrückenwinkels liegt eine dem Abgange des Facialis-Acusticus, 
der hier nicht sichtbar ist, entsprechende 4,5 cm lange, 4 cm breite und ebenso hohe 
weißlichgelbe bis schwefelgelbe knollige Gcschwulst von ziemlich fester Konsistenz, 
welche die rechte Seite des Pons eindellt und die rechte Kleinhirnhemisphäre nach 
hinten verdrängt. 

Die übrigen Airnnerven vorhanden, der rechte Trigeminus dünn. 

Der Tumor war mit der hinteren Wand der Felsenbeinpyramide, in welche 
er sich fortzus:tzen scheint, fest verwachs:n (Abb. 1). 


Acusticustumor, 

sich in d. Felsen- 

bein hinein fort- 
setzen«d 


Abb. 1. Usur des Felsenbeins durch den Acusticustumor im Falle I (natürliche Größe). 


Die Hinterhauptschuppe fehlt, desgleichen die Dura an dieser Stelle. Die 
beiden Kleinhirnhemisphären und die weichen Schädeldecken daselbst angewachsen, 
insbesondere die rechte von Blutungen durchsetzt und zertrümmert. Die Ventrikel 
des Gehirns stark erweitert. 

Histologischer Befund des Tumors (Ghon): Was anatomisch den 
Tumor im vorliegenden Falle auszeichnete, war seine schwefelgelbe 
Farbe, bedingt durch den Reichtum des Tumors an lipoiden, zum Teil 
anisotropen Substanzen. Der Tumor hatte dadurch ein xanthomatöses 
Aussehen. Histologisch setzte er sich aus langspindeligen und glia- 
ähnlichen Zellen zusammen. 


Histologischer Befund des r. Gehörorganes: 

Vor ihrem Eintritt in. den inneren Gehörgang tritt die Tumormasse 
mit der lateralen Hälfte des rechten Nervus trigeminus in Beziehung. 
Der Nerv erscheint aber nur in leichtem Grade zusammengedrängt, 
das Geschwulstgewebe greift in die Nervenfasern des V. nicht ein, 
sondern es ist von ihnen durch eine ziemlich feste und blutreiche 
Kapsel getrennt. An den Nervenfasern des Trigeminus sind keine 
Veränderungen mit Sicherheit nachweisbar. 
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Der Tumor tritt in den Porus acusticus internus ein und erfüllt den 
inneren Gehörgang vollständig bis an seinen Grund, wo er sowohl die 
Area cochleae (Tractus spiralis foraminosus) sowie die Area vestibularis 
superior und die Area vestibularis inferior deckt. 

Der innere Gehörgang ist stark erweitert, sein Kaliber ungefähr drei- 
mal so groß als in der Norm (Abb. 2); seine Wände sind unregelmäßig. 
Die in normalen Fällen ziemlich dicke Knochenschicht, die im Bereich 
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Abb. 2, Übersichtsbild zur Demonstration der enormen Erweiterung des inneren Gehörganges 
und der Beziehungen zwischen Tumor und Labyrinth im Falle 1 (Lupenvergrößerung). 


der Spitze der Pars petrosa die Facies posterior pyramidis, wo der Porus 
acusticus inlernus liegt, und die Facies anterior pyramidis, wo sich die 
Impressio trigemini befindet, voneinander trennt, ist hier stark abge- 
plattet und verschmälert, so daß zwischen dem Ganglion Gasseri mit 
seinen Ästen und der Tumormasse nur eine sehr dünne, stellenweise 
sogar vom Periost substituierte Knochenschicht nachweisbar ist. Das 
histologische Bild macht den Eindruck, als ob der Tumor die Tendenz 
gehabt hätte, sich nach vorne und nach innen zu entwickeln; in einem 
weiteren Stadium hätte er wahrscheinlich auch den Nervus trigeminus 
angegriffen. Vielleicht kann der Druck, welchen der Tumor auf den 
lateralen Teil des V. ausübte, das klinische Symptom der Hypästhesie 
im ersten Trigeminusast rechts erklären. 
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Die Tumormasse im erweiterten inneren Gehörgang erscheint von 
verschiedenen Geweben gebildet: an der Peripherie sieht man kompri- 
mierte und degenerierte Nervenfasern; die Hauptmasse besteht jedoch 
stellenweise aus ziemlich langen spindeligen Zellen, stellenweise aus 
Zellen und Fasern, wie sie die Glia zeigt. Hie und da finden sich Pig- 
mentgranula und große helle lipoidreiche Zellen. Es ist nicht möglich, 
den Verlauf der Äste des N. acusticus im inneren Gehörgang vollständig 
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Abb. 8. Zerstörung des Knochens durch den Tumor im Falle 1. Vergr.: Obj. Zeiß a.n.: 
kompens. Okul. 4; Tub. 160. 


zu verfolgen, da sie wegen der enormen Ausdehnung der Tumormassen 
hochgradig verdünnt und gegen die knöcherne Wand gepreßt sind, wo 
sie manchmal von dem periostalen Bindegewebe nicht mehr unter- 
schieden werden können. Stellenweise aber usuriert der Tumor die 
Knochenwand durch sein expansives Wachstum. An solchen Stellen 
sind überall und reichlich Howshipsche Lakunen sichtbar. Besonders 
schön ist dieser Knochenabbau im Bereich der vorderen Wand des 
inneren Gehörganges, in der Nähe des Tractus spiralis foraminosus er- 
kennbar (Abb. 3). 

Vom Ganglion vestibulare war in den Präparaten (Stufenserie) trotz 
aufmerksamer Untersuchung keine Spur zu finden; es ist anzunehmen, 
daß es während der Entwicklung des Tumors zerstört wurde. Der in- 
timste Kontakt des Tumors mit dem inneren Ohr ist an den beiden 

Z. 1. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 2 
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Areae vestibulares zu sehen (Abb. 4). Hier steht der Tumor durch die 
kleinen Öffnungen der Areae mit dem häutigen Labyrinth möglichst 
in Berührung; es ist aber auch an diesen Stellen noch möglich, das 
pathologische-Gewebe von dem normalen zu unterscheiden. Erwähnens- 
wert erscheinen mir in dieser Grenzzone einige stark mit Blut gefüllte 
dünnwandige Gefäße; sie sind wohl als Ausdruck einer örtlichen 
Stauungshyperämie anzuschen. 

Was von den Veränderungen im inneren Ohr dem Einflusse des 
Tumors zugeschrieben werden kann, ist schwer zu sagen. Da die Sektion 
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Abb. 4 Die Beziehungen des Tumors zur Area vestibularis im Falle 1. 
Vergr.: Obj. Zeiss a.a.; kompens. Okul. 4; Tub. 160. 


des Falles schon wenige Stunden nach dem Tode stattgefunden hat, dürften 
postmortale Veränderungen hier kaum in Betracht kommen. Eine Vor- 
behandlung des Präparates mit chromsauren Salzen hatte nicht stattge- 
funden, die Untersuchung des Gehörorganes war vielmehr nach bloß 4 mo- 
natiger Fixierung in 10% Formollösung erfolgt, so daß die Darstellung der 
Markscheiden und des feineren Baues des Cortischen Organs nicht gelang. 

Der Ductus cochlearis sowie die Scala vestibuli und die Scala tympani 
erscheinen vollkommen leer; nur hie und da sind ihrer Wand feinkörnige 
Massen aufgelagert (Endolymphe, Perilymphe). Die Membrana vesti- 
bularis (Reissnert) ist nur zum Teil in der Basalwindung erhalten und in 
gerader Richtung ausgespannt; fast überall, besonders aber in den 
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oberen Windungen, erscheint sie durchrissen (Artefakt). Das Liga- 
menlum spirale ist von der knöchernen Wand etwas losgetrennt. An den 
Blutgefäßen, die normal gefüllt erscheinen, sind Veränderungen nicht 
nachweisbar. Auch die Stria vascularis erscheint normal. Von dem 
Cortischen Organ sind (Abb. 5) nur die Membrana tectoria und das Labium 
iympanicum des Sulcus spiralis erhalten; das Organon spirale dagegen 
ist vollständig zerstört. Im Nervenkanal der Spiralplatte sind Nerven- 
fasern mit Sicherheit nicht nachweisbar. Im Rosenthalschen Kanal 
ist ein lockeres feines Netz aus Bindegewebe erkennbar, worin stellen- 
weise nur einige große gequollene Zellen eingelagert sind, die degene- 
rierten Ganglienzellen des Ganglion spirale entsprechen. 


Abb, 5. Veränderungen des Cortischen Organs im Falle 1. Vergr. wie in Abb. 3. 


Das Epithel des häutigen vestibularen Labyrinthes (Vorhof und 
Bogengänge) ist sehr schlecht erhalten, an mehreren Stellen zerrissen 
und verschwunden; nur im Bereich des Recessus sphaericus (Sacculus) 
und des Recessus ellipticus (Utriculus) zeigt die häutige Wand des Vor- 
hofes Zeichen einer Blutstauung; auch die feinsten Capillaren (Abb. 6) 
sind hier dicht mit Blut gefüllt. Diese Veränderungen scheinen im Zu- 
sammenhang zu stehen mit denen, die ich an den Kontaktstellen des 
Tumors mit dem häutigen Labyrinth erwähnt habe. 

Das Mittelohr ist frei von Veränderungen, sowohl in seiner Membrana 
iympani als auch im Bereiche der Schleimhaut der Paukenhöhle. 

Der Nervus facialiskann im inneren Gehörgang, woseine Fasern engver- 
mischt mitden Elementen des Tumors verlaufen, nicht verfolgt werden ; da- 
gegen sind die zwei anderen Teile, die Pars tympanica und die Pars ma- 
sloidea sowie das Ganglion geniculatum, die normal erscheinen, gut sichtbar. 

>%* 
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Epikrise: Der mitgeteilte Fall betraf eine 22jährige Frau mit Schwer- 
hörigkeit seit ungefähr 2 Jahren und neurologischen Symptomen, auf 
Grund welcher die Diagnose auf einen rechtsseitigen Kleinhirn-Brücken- 
winkeltumor gestellt wurde. Der Versuch, den Tumor operativ zu 
entfernen, mißlang. Patientin starb 4 Tage nach dem chirurgischen 
Eingriff. Die Obduktion bestätigte die klinische Diagnose; der ziemlich 
große Tumor war überdies mit einem Zapfen in den rechten Porus 
acusticus internus eingedrungen. Histologisch setzte sich der Tumor 


aus langspindeligen und gliaähnlichen Zellen zusammen und war. 
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Abb. 6. Gefäßhyperämie im Bereiche des Vorbofes. Fall 1. Vergr. wie in Abb. 4. 


sehr lipoidreich, was sich makroskopisch schon in seiner Farbe gezeigt. 
hatte. Die histologische Untersuchung des rechten Gehörorganes ergab 
eine enorme Erweiterung des inneren Gehörganges als Folge des expan- 
siven Wachstums des Tumors. Andere Zeichen der Expansion des 
Tumors traten in den räumlichen engen Beziehungen zwischen Tumor 
und Trigeminusästen zutage und in den umschriebenen Usuren der 
Wand des inneren Gehörganges. An keiner Stelle jedoch war ein infil- 
tratives Wachstum des Tumors nachweisbar. Der intimste Kontakt 
zwischen Tumor und normalem Gewebe war in Übereinstimmung mit 
anderen Fällen auch in meinem Falle am Fundus des inneren Gehör- 
ganges sichtbar, rings um die Areae vestibulares, wo Zeichen einer Stau- 
ungshyperämie zu sehen waren. 

Im inneren Gehörgang selbst waren histologisch regressive Ver- 
änderungen nachweisbar, besonders im Ganglion cochleare, außerdem 
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Zeichen einer Blutstauung in der häutigen lateralen Wand des Vorhofes. 
Inwieweit diese anatomischen Veränderungen in der Schnecke und im 
Vorhof in Beziehung standen zu den Ergebnissen der Funktionsprüfung, 
darüber vermag ich kein Urteil abzugeben. 


Fall 2: 66jährige Frau. 

Die Patientin wurde am 17. VI. 1911 mit Erscheinungen einer Peri- 
tonitis nach Perforation des Uterus auf die deutsche chirurgische Klinik 
(weil. Prof. Wölfler) aufgenommen. 

Laparotomie und Drainage. Unter fortschreitender Verschlechterung 
der Herztätigkeit Exitus am 21. VI. 1911. 

Die Leiche kam mit der Diagnose einer Peritonitis nach einem 
Douglasabsceß infolge Perforation eines Rectumcareinons zur Sektion. 

Eine Prüfung der Gehörfunktion wurde nicht gemacht. 

Sektionsbefund vom 22. VI. 1911 (Doz. Dr. Verocay): Perforation 
der vorderen Uteruswand bei pseudomembranöser Entzündung. Dif- 
fuse eitrige Peritonitis. 

Akuter Milztumor. Parenchymatöse Degencration der Leber, des 
Herzmuskels und der Nieren. 

Atherosklerose. Emphysem der Lungen. Kleine umschriebene 
Narben in beiden Lungenspitzen. Lipomatose des Herzens. 

Kleiner Acusticustumor der linken Seite. 

Multiple, zum Teil verkalkte Adenomknoten der Schilddrüse. 

Doppelter Ureter links bei Doppelniere. 

Weiche Schädeldecke blutarm. Schädel 50 cm im Umfang, 7 mm dick, mit we- 
niger Diploe. Dura mater fest am Knochen haftend. Venensinus mıt frisch geronne- 
nem und mit flüssigem Blut gefüllt. Innere Meningen von mittlerem Blutgehalt, 
entlang der Sulci strichweise merklich verdickt. Gehirn gewöhnlich konfiguriert. 
Über dem linken Pedunculus cerebelli ad pontem ein bohnengroßer Tumor mit 
höckeriger Oberfläche und von rötlichgrauer Farbe. An der dem Pedunculus 
zugekehrten Fläche eine halblinsengroße weißliche Cyste. Der Nervus facialis 
zieht an der vorderen Fläche des Tumors und ist mit ihm ganz leicht verklebt. 
Der N. acusticus geht 7 mm nach seinem Ursprung in den Tumor über. Der letztere 


liegt in dem medialsten Teile des Suleus und wird an den hinteren und seitlichen 
Partien von der Arachnoidea überzogen. 


Histologischer Befund des Gehörorganes. 


Der innere Gehörgang zeigt normales Kaliber und normale Wand. 
In seinem Lumen sind die Fasern des 7. und 8. Hirnnerven gut sichtbar 
(Abb. 7). Während aber im lateralen Teil des Gehörganges beide Nerven- 
äste deutlich voneinander unterschieden werden können, sind sie im 
medialen Teil voneinander nicht oder kaum mehr zu unterscheiden: sie er- 
scheinen hier durch eine Tumormasse verbunden, die die Größe und Gestalt 
eines großen Hirsekornes hat und als ein Teilstück des Tumors anzu- 
sehen ist, der im Sektionsbefunde als Acusticustumor erwähnt wird. 
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Der kleine Tumor besteht aus langgestreckten spindeligen Zellen, 
die zu Bündeln angeordnet sind und dadurch im Schnitt in verschiedener 
Richtung getroffen erscheinen; er geht stellenweise ohne scharfe Grenze 
in das Ganglion vestibulare über, doch ist er in seinen groben Umrissen 
von den unveränderten Partien des Ganglion und der beiden Nerven 
unterscheidbar. Der Factalis zieht ganz deutlich erkennbar über den 
Tumor hinweg, während dem Acusticus gegenüber die Grenze weniger 


= 


Abb. 7. Beziehungen zwischen Tumor und den Ästen des 7. und 8. Hirnnerven im inneren 
Gehörgang des Falles 2. Vergr. wie in Abb. 4. 


scharf ist. Doch hat es den Anschein, als ob noch unveränderte Bündel 
des Cochlearis und des Vestibularis auch auf dieser Seite über den Tumor 
hinwegziehen. Topographisch liegt demnach der Tumor innerhalb 
der Nerven eingebettet, so daß er zu beiden Seiten noch von unver- 
änderten Nerventeilen überdeckt ist: in breiter Schichte an der Facialis- 
seite, in dünnerer Schichte an der Acusticusseite. Lateral wird er von 
den Resten des Ganglion vestibulare begrenzt, das er stellenweise schon 
infiltriert (Abb. 8), etwa so, wie es bei den Gliomen im Gehirn der Fall 
ist. Der Tumor ist zweifellos neurogener Natur und zeigt mäßig viele 
Gefäße, besonders reichlich an der Grenze des Tumors und in seiner Um- 
gebung, vor allem im Ganglion vestibulare. Die Gefäße sind durchaus 
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erweitert und gut gefüllt. Augenscheinlich handelt es sich hier um eine 
lokale Zirkulationsstörung, verursacht durch den Tumor. 

Das Ganglion vestibulare wird in keinem der vielen untersuchten 
Schnitte vom Tumor überschritten. Zwischen dem Boden des inneren 
Gehörganges und dem medialen Pol des Tumors ist überall ein Raum 
von wenigstens 4—5 mm, der von augenscheinlich unveränderten 
Fasern des Nervus vestibularis mit seinem Ganglion und des N. cochle- 


Abb. 8. Beziehungen zwischen Tumor und Ganglion vestibulare im Falle 2. Vergr. wie in Abb. 4. 


aris erfüllt ist. Der Tumor liegt also ungefähr in der Mitte des inneren 
Gehörganges, medial vom Ganglion vestibulare. 

Über Veränderungen im inneren Ohr kann ich in diesem Falle nichts 
aussagen. Die verschiedenen Teile des inneren Ohres, besonders des 
Labyrinthes erscheinen wahrscheinlich wegen zu langer Fixierung und 
der Schwierigkeiten bei der Entkalkung so schlecht erhalten und an vie- 
len Stellen zerrissen und mißhandelt, daß es mir trotz vieler Bemühungen 
nicht möglich war, einen brauchbaren Befund zu erhalten. Alles, was ich 
sagen kann, ist, daß im inneren Ohr nirgends eine entzündliche Ver- 
änderung nachweisbar ist. Das Cortische Organ und der Sinnesend- 
apparat erscheinen in den Schnitten vollständig ungeeignet für die Feste 
stellung einer Veränderung. Erwähnenswert ist jedoch, daß der Rosen- 
thalsche Kanal im Gegensatze zum ersten Falle vom Ganglion spirale 
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vollständig erfüllt ist. Die Ganglienzellen sind ziemlich gut erhalten 
und anscheinend ohne nachweisbare regressive Veränderungen. Auch 
der Vergleich mit dem rechten Gehörorgan führte zu keinem anderen 
Ergebnis. 

Epikrise: Es handelte sich demnach im zweiten Fall um den zu- 
fälligen Befund eines kleinen Acusticustumors im linken inneren Gehör- 
gang. Der Fall betraf eine 66jährige Frau, die wegen diffuser eitriger 
Peritonitis nach Perforation der vorderen Uteruswand operiert wurde 
und tags darauf starb. 

Bei der Obduktion, die die klinische Diagnose bestätigte, wurde ein 
kleiner Acustieustumor gefunden. Ob und welche Erscheinungen der 
Tumor während des Lebens hervorgerufen hatte, darüber kann nichts 
gesagt werden, da klinische Angaben über die Funktionsfähigkeit des 
Ohres fehlten. Nach dem makroskopischen Befund hatte der Tumor 
keine nähere Beziehung zum N. facialis. Der N. acusticus hingegen ging 
bald nach seinem Ursprung in den Tumor über. Histologisch war im 
linken inneren Gehörgang ein kleiner Rest des Tumors nachweisbar. 
Die Hauptmasse des Tumors war bei der Sektion entfernt worden; 
leider fehlt ein histologischer Befund davon. Doch konnte aus dem 
Tumorrest meiner Präparate noch erkannt werden, daß es sich um einen 
typischen Acusticustumor nceurogener Natur handelte; er war deutlich 
auf den 8. Hirnnerven beschränkt, von dessen Fasern er ganz umschlossen 
wurde. Lateralwärts überschritt er nirgends das Ganglion vestibulare, 
dessen Zellen, soweit sie noch erhalten waren, normales Aussehen zeigten. 
In und um den Tumor fanden sich gut gefüllte Blutgefäße. Im inneren 
Ohr waren Veränderungen nicht mit Sicherheit nachweisbar. 

Der Wert dieses zweiten Falles liegt nach meiner Ansicht darin, 
daß es sich um einen kleinen Acusticustumor als zufälligen Befund 
handelte, der sich noch in den Anfangsstadien der Entwicklung befand 
und zeigte, daß der Sitz der Neubildung nicht immer gerade am Boden 
des inneren Gehörganges liegen muß, daß er vielmehr auch ziemlich 
medialwärts davon liegen kann, so daß sein Gewebe das Ganglion 
vestibulare nicht überschreitet. Ob eine gleiche oder ähnliche Beobach- 
tung von anderer Seite schon gemacht wurde, konnte ich in der mir be- 
kannten und zugänglichen Literatur nicht feststellen. 


Überblicken wir die zwei mitgeteilten Fälle, so bestätigt der anato- 
mische und histologische Befund der Fälle zunächst die Behauptung, 
daß die Acusticustumoren den distalen Nerventeil ‚interessieren‘. 
Im Falle 1 war der intimste Kontakt des Tumors mit den normalen 
Geweben des inneren Ohres genau im Bereich der von den Autoren 
mehrmals erwähnten Area vestibularis inferior zu sehen. Auf Grund des 
zweiten Falles, der seiner Dauer nach ein jüngerer war, kann man jedoch 
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annehmen, daß der Ursprung der Acusticustumoren nicht immer ‚am 
Boden des inneren Gehörganges“ zu suchen ist, sondern auch medial- 
wärts vom Ganglion vestibulare, das entweder vollständig durch den 
Tumor zerstört (Fall 1) oder ziemlich frühzeitig von dem Tumor infil- 
triert werden kann (Fall 2). Bestätigt wird durch die hier mitgeteilten 
Fälle die Beobachtung, daß der N. facialis der Wirkung des Tumors 
starken Widerstand zu leisten vermag, ebenso die Annahme, daß der 
cochleare Ast des Acusticus dem Wallerschen Gesetze nicht unterliegt, 
welche Annahme übrigens auch durch die experimentellen Untersuchun- 
gen von Wiitmaack gestützt wird. Das Ganglion spirale zeigte tatsäch- 
lich in meinem ersten Falle regressive Veränderungen. Das Fehlen 
solcher Veränderungen im zweiten Falle, wo man sie auch hätte erwarten 
können, ist wahrscheinlich wohl durch die Kleinheit des Tumors zu er- 
klären; vermutlich wären sie später erschienen, wenn der Tumor größer 
geworden wäre. 

Die Absicht, die Veränderungen des Sinnesendepithels in ihren Be- 
ziehungen zum klinischen Befunde der Ohrfunktion des ersten Falles 
zu erörtern, mußte ich aufgeben, da mir zum Vergleiche der histologische 
Befund des klinisch fast normalen linken Ohres fehlte. Ich konnte darauf 
um so leichter verzichten, als die Frage über die Bedeutung der Neuro- 
epitheldegeneration im Corti schen Organ, die wegen der gerade hier so 
häufigen artefiziellen, agonalen und postmortalen Veränderungen 
immer eine viel umstrittene blieb, durch die jüngst erschienenen inter- 
essanten Befunde von Runge kompliziert wird. 

Da es mir in beiden Fällen von vornherein darauf ankam, die Ver- 
änderungen zu verfolgen, die das innere Ohr durch den Tumor erfahren 
hatte, mußte ich aus technischen Gründen auf die feinere Histologie 
der Tumoren verzichten. Ich konnte dies um so eher tun, als darüber 
bereits eine große Literatur existiert, die alle hier in Betracht kommenden 
Fragen eingehend berücksichtigt, und über die Frage der Histiogenese 
der Acusticustumoren heute keine Unklarheiten mehr bestehen. Auch 
in meinen beiden Fällen handelte es sich um neurogene Tumoren, von 
denen der des ersten Falles schon makroskopisch durch seine gelbe Farbe 
auffiel. Sie war durch den Reichtum an teilweise doppelbrechenden 
Lipoiden bedingt, eine Tatsache, die für die Acusticustumoren auch 
schon bekannt ist und immer wieder zur Beobachtung kommt. 
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Über die Erfolge der direkten Tracheo-Bronchoskopie beim 
Durchbruch tuberkulöser Lymphdrüsen in die Luftwege bei 
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Mit 6 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 24. Juli 1922.) 


Die direkte Tracheobronchoskopie hat sich zur Entfernung aspi- 
rierter Fremdkörper überall, wo sie zu diesem Zwecke regelmäßig an- 
gewendet wird, glänzend bewährt. Viel seltener bietet ich die Gelegen- 
heit, die direkte Tracheobronchoskopie beim Durchbruch verkäster 
Tracheobronchialdrüsen in die Luftwege zur Abwendung der drohenden 
Erstickungsgefahr zu verwerten. 

Im Stefanie-Kinderspital in Budapest sehen wir solche Fälle ver- 
hältnismäßig häufiger, als das anderswo der Fall zu sein scheint, und 
es wurde über einzelne Beobachtungen von uns bereits mehrmals be- 
richtet!). Im Jahre 1914 behandelte ich dieses Thema in einem zu- 
sammenfassenden Vortrage?). In den letzten Jahren mußten wir wieder 
in drei derartigen Fällen tätig eingreifen, auch wurden in der aus- 
ländischen Literatur mehrere einschlägige Fälle mitgeteilt. 

Ich fühle mich daher sowohl durch unsere eigene Beobachtungen, 
als auch durch die in der Literatur niedergelegten Fälle bewogen, neuer- 
dings darauf hinzuweisen, wie notwendig es sei, daß man einerseits 
die Durchbruchssymptome rechtzeitig erkenne, andererseits aber auch 
darauf, daß wir in der direkten Tracheobronchoskopie ein wohlerprobtes 
Mittel besitzen, den Gefahren des Durchbruches erfolgreich entgegen- 
zutreten. Ä 

Die schweren Kompressionserscheinungen, welche durch die ver- 
größerten tuberkulösen Tracheobronchialdrüsen verursacht wurden, 
und die Erstickungsanfälle, welche bei deren Durchbruch auftraten, 
mußten die Aufmerksamkeit derjenigen, die sich mit den direkten 
Methoden beschäftigten, naturgemäß bald auf sich lenken. 

In @. Killians?) Freiburger Klinik wurde schon 1903 eine durch 
Tuberkulose der mediastinalen Lymphdrüsen verursachte Verengerung 
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der Luftröhre beobachtet. Bei dem 21 Jahre alten, schwindsüchtigen 
Manne konnte die Verengerung der Luftröhre 2—3 cm unterhalb der 
Glottis beginnend und fast bis zur Bifurkation hinabreichend, durch 
die direkte Besichtigung festgestellt werden. Als Patient einige Monate 
später einer Lungenblutung erlag, ergab die Sektion ‚eine gewaltige, 
durch Tuberkulose bedingte Vergrößerung der sämtlichen mediastinalen 
Drüsen, von denen einige bis auf Hühnereigröße angeschwollen waren‘. 

Im Jahre 1905 betonte A. Winternitzt) im Kgl. Ärzteverein in Buda- 
pest die Vorteile der tracheoskopischen Untersuchung bei den Senkungs- 
abscessen, welche infolge tuberkulöser Wirbelcaries, und bei den media- 
stinalen Abscessen, welche durch den Zerfall tuberkulöser Lymph- 
drüsen entstehen. Auch stellte er einen 6jährigen, im Stefanie-Kinder- 
spital behandelten Knaben vor, bei welchem die in die Luftröhre durch- 
gebrochenen Lymphdrüsen durch das bronchoskopische Rohr hin- 
durch teils entfernt, teils ausgehustet wurden. 

F. Nowotny’) beschreibt 1905 2 Fälle (ein 6jähriger und ein 17jähri- 
ger Knabe), in welchen die Kompression der Luftröhre durch tuberku- 
löse Lymphdrüsen verursacht war, und konnte man durch die direkte 
Besichtigung die Stelle der Stenose an der durch die Drüsen bedingten 
Hervorwölbung der Trachealwand genau erkennen. 

Im Jahre 1906 berichtet H.v. Schrötter) über einen 4jährigen 
Knaben, welcher an Kyphose litt und an welchem wegen Broncho- 
stenose die Tracheotomie bereits ausgeführt worden war. Die untere 
Bronchoskopie zeigte ganz klar, daß die Eingänge beider Hauptbronchien 
verengt waren, was durch Verflachung und Verbreiterung des Teilungs- 
firstes bedingt war, als Zeichen dessen, daß es sich um Vergrößerung 
der Bifurkationsdrüsen handelte. Auf diätetisch-klimatische Behand- 
lung besserte sich der Zustand derart, daß die Kanüle nach einigen 
Monaten entfernt werden konnte. 

Pollak?) berichtet 1906 über einen Fall von Drüsendurchbruch. 
Bei dem 4jährigen Knaben wurde die Tracheobronchoskopie nach der 
Tracheotomie von Koschier ausgeführt und konnte festgestellt werden, 
daß der Durchbruch an der Trachealwand rechts-hinten, über dem 
Eingange des rechten Hauptbronchus, stattgefunden hatte. 

H. Alapy®) konnte 1907 bei einem 4jährigen Knaben mit Hilfe 
der direkten Tracheoskopie feststellen, daß die Verengerung der Luft- 
röhre durch einen mediastinalen Absceß an der rechten Seite infolge 
des Zerfalles einer tuberkulösen Lymphdrüse entstand. Nach Ent- 
leerung des Abscesses durch einen Längsschnitt von außen konnte die 
Kanüle bald entfernt werden. 

Schmiegelow?) beseitigte 1908 die Erstickungsgefahr bei einem 
2!/, Jahre alten Knaben mit Drüsendurchbruch in die Luftröhre mit 
Hilfe der oberen Tracheobronchoskopie. 
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Im Jahre 1909 berichtet Guisez!0) über Kompression der Luftröhre 
durch tuberkulöse Drüsen und 1910 behandelte Chevalier Jackson!!!) 
einen Fall mit Drüsendurchbruch. In diesem Falle füllten die käsigen 
Massen beide Hauptbronchien derart aus, daß die untere Broncho- 
skopie keinen Erfolg hatte. 

1910 beschreibt Hirschland!) einen Fall, in welchem bei dem 
3jährigen Knaben nach der Tracheotomie durch untere Broncho- 
skopie die Durchbruchsstelle einer Bronchialdrüse in den rechten Haupt- 
bronchus etwa 1!/,cm unterhalb des Einganges genau festgestellt 
werden konnte, und drang Hirschland mit dem Rohre auch in die durch 
Granulationen ausgekleidete Drüsenhöhle ein. 

Inokichti Kubo!3) berichtet 1911 über einen Fall, in welchem bei 
dem 17 Jahre alten Jungen, der an Caries der VI. bis VIII. Rücken- 
wirbel litt, ein dadurch entstandener Senkungsabsceß Oesophagus 
und Trachea zusammendrückte. Tracheotomie und Königsche Kanüle. 
Der kalte Absceß wurde auf oesophagoskopischem Wege mit Hilfe 
einer 25 cm langen, auf eine Ohrspritze armierten Nadel durch mehrere 
Punktionen entleert. Das Befinden des Patienten besserte sich lang- 
sam derart, daß die Kanüle wieder entfernt werden konnte. 

In meinem im Jahre 1914 gehaltenen Vortrage konnte ich — unsere 
eigenen 7 Beobachtungen inbegriffen — über 10 Fälle von Drüsendurch- 
bruch im Kindesalter berichten, welche bronchoskopisch behandelt wurden. 

Schmiegelow“) teilt 1918 einen neuen Fall mit, in welchem der 
Drüsendurchbruch bei dem 2 Jahre alten Kinde mit der Tracheotomie 
und der unteren Bronchoskopie erfolgreich behandelt wurde. 

W. Pfeiffer!5) gibt im Jahre 1919 eine Übersicht über 19 Fälle — 
seine 2 eigenen Durchbruchsfälle mitgerechnet — von Kompressionen 
und Durchbrüchen im Kindesalter, in welchen die Tracheobroncho- 
skopie ausgeführt wurde. 

1921 berichtet E. @las!®) über 2 Fälle von Kompressionsstenose 
durch Bronchialdrüsen bei Kindern. 

Die geringe Zahl der bisher beobachteten Fälle läßt es wünschens- 
wert erscheinen, daß jetzt noch jeder genau beobachtete Fall mit- 
geteilt werde. Man kann durch den Vergleich der einschlägigen Fälle 
leichter. zu Ergebnissen gelangen, welche in der Zukunft nützlich ver- 
wendet werden können. 

Unsere neueren Fälle sind folgende: 

Fall 1: Nora F., 5 Jahre alt, wurde am 25. III. 1919 aufgenommen. Das 
Mädchen erkrankte vor 4 Wochen an Husten. Seit 3 Wochen stridoröses Atmen. 
Vor 5 Tagen ein „asthmatischer‘‘ Anfall, welcher eine halbe Stunde dauerte und 
sich seit dieser Zeit, besonders nach Aufregungen, wiederholt und mit immer 
längerer Dauer einstellte. 


Schwach entwickeltes, mittelmäßig genährtes, blasses Kind. Die Lippen 
eyanotisch; Rachen rein. Über den Lungen perkutorisch keine nachweisbaren 
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Veränderungen. Über der ganzen Lunge etwas rauheres Atmen und spärliche 
Rasselgeräusche. Herzdämpfung, Herztöne normal. Puls 140. Temperatur 37°. 
Bei der Aufnahme lautes, stridoröses Atmen, ausgesprochene exspiratorische 
Dyspnöe; zeitweise metallisch klingende Hustenstöße. 

Röntgenbefund: Die rechtsseitigen Hilusdrüsen vergrößert. 

Diagnose: Durch Bronchialdrüsentuberkulose verursachte Bronchostenose. 

Am Tage der Aufnahme beginnt nachmittags 4 Uhr eine schwere Dyspnöe 
von der Dauer einer Stunde. Nachmittags 6 Uhr führe ich die obere Tracheotomie 
aus und das Kind hustet durch die Öffnung der Trachea hindurch zwei flache, 
grauweiße, an den Rändern verdickte Gewebsstücke aus; hernach wird die Atmung 
ein wenig freier. Die Gewebsstücke schwimmen im Wasser. Die vorgenommene 
mikroskopische Untersuchung ergibt: nekrotisches Lungengewebe. Zur Linderung 
der Dyspnöe werden Oxygeninhalationen und Morphiumtropfen gegeben. 


26. III. Temperatur 36,8—37,1°. Puls 96. Die Atmung ist ziemlich ruhig, 
jedoch beginnt nachts 12 Uhr neuerdings eine Dyspnöe, welche am 27. III., morgens 
5 Uhr, einen solchen Grad erreicht, daß ich mich zur Ausführung der unteren 
Bronchoskopie entschließe. Nach Einführung des Rohres hustet das Kind eine 
große Menge mit Eiter vermischter Lymphdrüsenstücke aus, auch entferne ich 
mittels Wattetupfer viele Drüsensequester. Die Prozedur muß morgens 7 Uhr 
und 8 Uhr 15 wiederholt werden und beide Male entferne ich viele Drüsenstücke. 
Das freie Atmen kann nur so gesichert werden, daß wir tagsüber mehrmals, nachts 
jedoch fast stündlich das bronchoskopische Rohr einführen und so die Expek- 
toration der käsigen Massen fördern. Temperatur 36,7—39,3°. Puls 120. 


28. III. Das reichliche Sekret macht häufigen Kanülenwechsel nötig und 
dabei entleeren sich jedesmal viel käsige Drüsenstücke. Die Atmungszahl ist 
beschleunigt (45 in der Minute), lautes, langgezogenes Exspirium. Über dem 
Oberlappen der rechten Lunge ist das Atmungsgeräusch laut, auch Rasselgeräusche 
hörbar. Perkussionsschall normal. Links hinten unten abgeschwächtes Atmen, 
auch feine Rasselgeräusche. Temperatur 40,5—39,6°. Puls 120. 

Mittag 12 Uhr untere Bronchoskopie. Es gelingt, die Durchbruchsstelle 
am Eingang des rechten Hauptbronchus in der Hinterwand zu sichten. Aus der 
Durchbruchsöffnung entferne ich einige linsengroße Drüsenstückchen. Nach- 
mittag wegen reichlichen Sekrets mehrmaliger Kanülenwechsel. 

Das Kind schläft die ganze Nacht hindurch ruhig, die Kanüle muß nicht 
gewechselt werden. 

Die mikroskopische Untersuchung der Drüsenstücke ergibt: tuberkulöse Nekrose. 


29. III. Temperatur 39,3—38,0°. Puls 120. Über der Lunge rechts hinten 
unten Bronchialatmen und feine Rasselgeräusche, Links hinten unten nur Rassel- 
geräusche. Reichliche Expektoration. Das Atmen ist freier. Das Kind schläft 
die ganze Nacht ruhig. 

. 30. III. Temperatur 39,3—37,3°. Reichliche Expektoration. Zweimal 
Kanülenwechsel. Allgemeinbefinden besser. 


31. III. Temperatur 39,6°. Puls 120. Die Nacht verlief ziemlich ruhig. 
Morgens 9 Uhr Kanülenwechsel. Dyspnöe. Über den Lungen beiderseits hinten 
unten Bronchialatmen, Rasselgeräusche, gedämpfter Perkussionsschall. Nach- 
mittags 3 Uhr setzt eine schwere Dyspnöe ein. Um 4 Uhr 15 führe ich in der 
höchsten Phase der Dyspnöe nochmals die untere Bronchoskopie aus. Die Ein- 
gänge und das Lumen beider Hauptbronchien sind frei. Oxygeninhalation, künst- 
liche Atmung. Nachmittags 4 Uhr 50 Exitus. 

Von der Sektion mußten wir auf inständiges Bitten der Eltern — es handelte 
sich um das einzige Kind eines Kollegen — Abstand nehmen. 
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Epikrise. Der Fall steht auch ohne Sektionsbefund ziemlich klar 
vor uns. Bei dem Kinde war die latente Drüsentuberkulose zweifellos 
mit einer Lungenkaverne kombiniert. Das beweist das während der 
Tracheotomie ausgehustete nekrotische Lungengewebe. Der Drüsen- 
absceß brach mit der Lungenkaverne gleichzeitig durch und ver- 
ursachte vor dem Durchbruch die schwere Bronchostenose. Die untere 
Bronchoskopie zeigte genau die Durchbruchsstelle und mit Hilfe der 
Bronchoskopie konnte auch die momentane Erstickungsgefahr be- 
seitigt werden, doch konnten wir die Entwicklung der tödlichen Aspi- 
rationspneumonie in den beiden unteren Lappen nicht verhindern. 


Fall 2: Ernst K., 9 Jahre alt. Aufnahme 20. IV. 1921. Begann angeblich 
am dritten Tage nach der Geburt zu husten und hustete bis zum neunten Monat 
viel. Überstand Masern und Keuchhusten. Bekam vor 2 Wochen, während des 
Verzehrens eines Stück Brotes einen Hustenanfall. Seit dieser Zeit lautes, keuchen- 
des Atmen; manchmal Husten. 


Mittelmäßig entwickelter, mäßig genährter Knabe. Knochen- und Muskel- 
bau normal. Rachen normal. Über der Lunge keine Schallveränderung. Aus- 
cultatorisch rechts hinten abgeschwächtes Atmen. Herztöne normal. Kein Fieber; 
Puls 78. Kehlkopf normal; die Luftröhrenschleimhaut gerötet. Die Stimme hell, 
klangvoll. Lautes rauhes, langgezogenes Ausatmen. Husten hell klingend. 


Röntgenbefund: Die Hilusdrüsen geben rechts dichten Schatten. Dem rechten 
Hauptbronchus entsprechend der scharfe Schatten einer etwa haselnußgroßen, ver- 
kalkten Drüse sichtbar. Unter dem rechten Schlüsselbeine zeigt das Lungengewebe 
kleinfleckigen Schatten. 

Diagnose: Im Durchbruch begriffene verkäste Bronchialdrüsen mit rechtsseitiger 
Bronchostenose. 


21. IV. Obere Tracheobronchoskopie. Chloroform + 10%, Cocaintonogen. 
In linker Seitenlage führe ich das Brüningssche Rohr Nr. II leicht durch die Stimm- 
ritze. Die Trachea ist frei, die Schleimhaut gerötet. Ich lasse Pat. in Rücken- 
lage wenden und führe das Innenrohr in den rechten Hauptbronchus. In der 
Tiefe kommt ein grauweißer Fremdkörper zum Vorschein, welcher das Lumen 
verlegt. Bevor ich noch die bereitgehaltene schlanke Zange einführen konnte, 
wird der Fremdkörper durch das Rohr hindurch ausgehustet. Bei weiterer Unter- 
suchung stellt sich noch ein zweiter, größerer, ähnlicher Fremdkörper in die Rohr- 
achse ein und wird ebenfalls ausgehustet. Die genauere Besichtigung der Fremd- 
körper zeigt uns ein kleineres, etwa erbsengroßes, und ein größeres, bohnengroßes, 
pigmentiertes Drüsenstück (s. Abb. la). Ich führe nun vorsichtshalber die obere 
Tracheotomie aus. Pirquet war positiv. 


22. IV. Um 9 Uhr vormittags plötzlicher Erstickungsanfall: die Meta 
stockt gänzlich. Die Entfernung der Kanüle zeigt, daß das innere Ende der Kanüle 
durch einen eingetrockneten Sekretpfropf ganz verlegt ist. Kanülenwechsel. Die 
Atmung ist jetzt ganz frei. 

Abends 8 Uhr neuerlicher Erstickungsanfall. Entfernung der Kanüle. Die 
Atmung wird nicht frei, deshalb führe ich ohne Narkose die untere Broncho- 
skopie aus. Ich entferne aus der Trachea und dem rechten Hauptbronchus aus 
eingetrocknetem Sekret und in diesem eingebetteten Drüsensequestern bestehende, 
ziemlich feste Pfröpfe, worauf die Atmung sofort ganz frei wird (s. Abb. 1b). 
Pat. ist fieberfrei. Bekommt Expektorantien. 
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In den entfernten Pfröpfen können weder Kochbacillen noch elastische 
Fasern nachgewiesen werden, doch ergibt die histologische Untersuchung der 
Drüsensequester zweifellos tuberkulöse Nekrose. 

23. bis 28. IV. Atmung frei. Kein Fieber. 

29. IV. Es werden zwei erbsengroße Drüsensequester ausgehustet. 

30. IV. bis 4. V. Befinden gut. 


a) b) 
Durch obere Bronchoskopie Durch untere Bronchoskopie 
entfernte Drüsensequester im nachträglich entfernte Drüsen- 
Falle 2. a sequester im Falle 2. 
A Ld . 


5. V. Untere Bronchoskopie ohne Narkose. Trachea und Bronchien frei. 
Im unteren Teile der Trachea, rechts hinten, oberhalb des Eingangs des rechten 
Hauptbronchus zeigt eine halbhellergroße, granulierende Fläche ganz genau die 
Durchbruchsstelle. Entfernung der Kanüle. 

6. bis 12. V. Atmung frei. Befinden gut. 

14. V. Luftröhre geschlossen. 

17. V. Pat. wird mit oberflächlich granulierender Hautwunde entlassen. 
Pat. wird auch weiterhin genau beobachtet. Befinden gut; Gewichtszunahme. 

31. I. 1922. Weder perkutorisch, noch aus- 
cultatorisch irgendwelche Veränderungen nach- 
weisbar. Die Röntgenuntersuchung zeigt die rechts- 
seitigen Hilusdrüsen vergrößert, teils verkalkt. 
Unterhalb des rechten Schlüsselbeines unverändert 
kleinfleckiger Schatten des Lungengewebes. Die 
Bewegungen des Zwerchfelles sind beiderseits gleich- 
mäßig, normal. 

Ende Juni 1922. Lungenbefund perkutorisch 
und auscultatorisch normal. 

Epikrise. Bei dem 9 Jahre alten Knaben, 
welcher Masern und Keuchhusten überstanden 

Abb. 2. i 1 i 1 
ee es hatte, konnten wir die ziemlich charak- 
Drüsendurchbruches im Falle 2 teristischen Symptome des Durchbruches 
wahrnehmen, nachdem vorher 2 Wochen 

hindurch die Bronchostenose bestanden hatte. Die obere Bronchos- 
kopie bestätigte unsere Diagnose und veranlaßte mich, die präven- 
tive Tracheotomie nachträglich auszuführen. Hierdurch gelang es 
leicht, die nachher ausgestoßenen größeren Drüsensequester mit Hilfe 
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der unteren Bronchoskopie zu entfernen. Die Durchbruchsstelle 
war rechts im unteren Teile der Trachea (s. Abb. 2). Auch die 
Röntgenuntersuchung zeigte dieser Stelle entsprechend die teils ver- 
kalkten, vergrößerten Hilusdrüsen, mit gleichzeitiger disseminierter 
Infiltration des rechten Oberlappens. Der Fall kann, nachdem seit 
dem erfolgten Durchbruch bereits 1!/, Jahre verstrichen sind, klinisch 
als geheilt betrachtet werden. 


Fall 3: Anna J., 3 Jahre alt, Aufnahme 16. VII. 1921, nachmittags 4 Uhr. 
Hustet seit 2 Monaten. Seit einer Woche ist der Husten stärker, hochklingend 
und das Atmen erschwert. Seit einem Tage Erstickungsanfälle Der Vater 
luetisch, auf beiden Augen erblindet. Nach der Geburt des Mädchens abortierte 
die Mutter zweimal. Das Kind hatte noch keine Infektionskrankheiten. 


a) b) 
Durch untere Bronchoskopie ent- Nachträgl. ausgehusteter größerer 
fernter Drüsensequester im Falle 8. Sequester im Falle 3. 
Abb. 8. 


Stat. praes. Knochen- und Muskelsystem des mäßig entwickelten und ge- 
nährten Mädchens ist normal. Mund- und Rachengebilde rein. Am Halse mehrere 
erbsen- bis bohnengroße Lymphdrüsen. Am Brustkorb ausgesprochene jugulare 
und substernale Einziehung. Beim Einatmen schleppt die rechte Seite des Brust- 
korbes ein wenig nach. Perkutorisch keine Schallveränderung. Über dem rechten 
Unterlappen ist das Atmungsgeräusch abgeschwächt. Das Ausatmen ist erschwert: 
exspiratorischer Stridor. Die Stimme ist hell, klangvoll. Anfallsweise auftretender, 
metallisch klingender Husten. Herzdämpfung normal, Herztöne rein. Tempe- 
ratur 37,4°. 

Klinische Diagnose: rechtsseitige Bronchostenose; Durchbruch verkäster Bron- 
chialdrüsen. 

Die schwere Dyspnöe veranlaßte mich schon nachmittags 6 Uhr die obere 
Tracheotomie und an diese sofort anschließend die untere Bronchoskopie auszu- 
führen. Ich gelangte mit einem kurzen Killianschen Rohre ungehindert in den 
rechten Hauptbronchus. Das Lumen ist durch ein bohnengroßes, schon aus- 
gestoßenes, verkästes Drüsenstück verlegt, welches durch das Rohr hindurch 
leicht entfernt werden kann (s. Abb. 3a). Die Atmung wird sofort leichter, das 
Lumen des Bronchus ist nun frei; auch kann man die Dutchbruchsstelle an der 
medialen Wand des rechten Hauptbronchus etwa l cm unterhalb des Einganges 
genau sehen. 


Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. ; 3 
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17. VII. Das Kind verbrachte die Nacht ruhig und atmet durch die Kanüle 
leicht. Über der Lunge rechts hinten unten noch immer abgeschwächtes Atmen. 
Häufiger Husten mit reichlichem Auswurf. Temperatur 38,6°. 

18. VIL Befinden unverändert. 

19. VII. Tagsüber befriedigendes Atmen, reichlicher Auswurf. Links über 
dem Oberlappen ist der Perkussionsschall ein wenig gedämpft, auscultatorisch 
fast reines Bronchialatmen. Nachts Atembeschwerden mit Hustenanfällen. Am 
Morgen ganz ruhiges Atmen, nachdem durch die Kanüle hindurch ein bohnen- 
groBer Drüsensequester ausgehustet wurde (s. Abb. 3b). Temperatur 38,8-—37°. 

21. VIL. Links oben hinten Bronchialatmen. Reichliche Expektoration. 
Temperatur 38,4—36,8°. 

23. VII. Kein Bronchialatmen, nur vereinzelte Rasselgeräusche. Vollständiges 
Wohlbefinden, ruhiges, freies Atmen. Temperatur 36,6—37,6°. 

26. VII. Fieberfrei. Über der Lunge links 
ein wenig lauteres Atmen. Allgemeinbefinden gut. 

29. VIL Entfernung der Kanüle. 

7. VIIL Gebheilt entlassen. 

Der histologische Befund der Drüsensequester 
lautet: tuberkulöse Nekrose; Kochbacillen nicht 
nachweisbar. 

Wir untersuchten das Kind am 16. IH. 1922 
abermals. Gut entwickeltes, wohlgenährtes, ge- 
sundes Mädchen. Über den Lungen weder per- 
kutorisch,h noch auscultatorisch nachweisbare 
Veränderungen. Röntgenbefund negativ. 


Ess Epikrise. Bei dem 3jährigen Mädchen 
ee ee ee konnten wir den Drüsendurchbruch in ganz 
typischer Weise beobachten. Durch rasches 
Eingreifen gelang es, das schon exfoliierte Drüsenstück, welches leicht 
eine Erstickung hätte herbeiführen können, zu entfernen; ein zweites 
Stück wurde durch die Kanüle hindurch später ausgehustet. Die Durch- 
bruchsstelle an der medialen Wand des rechten Hauptbronchus be- 
rechtigt zur Annahme, daß es sich hauptsächlich um Verkäsung der 
Interbifurkationsdrüsen handelte (s. Abb. 4). Der Verlauf wurde durch 
eine leichte Aspirationspneumonie des linken Oberlappens gestört. 
Das Kind kann klinisch als geheilt betrachtet werden. 


+ 
* * 


Mit diesen 3 neueren Fällen erhöht sich die Zahl der bronchoskopisch 
behandelten Drüsendurchbruchsfälle bei Kindern auf 19, soweit ich 
das aus der mir zugänglichen Literatur feststellen konnte. Es sind 
außerdem mehrere Fälle beschrieben, in welchen die durch Drüsen- 
druck verursachte Bronchostenose zur bronchoskopischen Untersuchung 
Veranlassung gab. (Die Fälle von Nowoiny, H.v. Schrötter, Guisez, 
Menzel, Kahler, E. Glas und ein eigener Fall.) 

Unter den Durchbruchsfällen handelte es sich l5mal um reinen 
Drüsendurchbruch (Pollak, Hirschland, Ch. Jackson je 1 Fall, Schmiegelow 
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und W. Pfeiffer je 2 Fälle und 8 eigene Fälle) und 4mal um solche 
Fälle, in welchen auch sonstige schwere Komplikationen bestanden, 
und zwar einmal (4jähriger Knabe) Drüsendurchbruch in den rechten 
Hauptbronchus, mit rechtsseitiger tuberkulöser Pleuritis und Fremd- 
körper (Bohne) im linken Hauptbronchus; in einem Falle (4jähriger 
Knabe) Durchbruch in den rechten Hauptbronchus und Caries tubercu- 
losa des VI. bis VII. Halswirbels mit Senkungsabsceß und Fremd- 
körper (Weizenkern) im rechten Hauptbronchus, Tod durch Verblutung 
infolge Arrosion der Art. anonyma; in einem Falle (2jähriges Mädchen) 
Durchbruch in den rechten Hauptbronchus und Caries tbe. des V. Rük- 
kenwirbels mit Senkungsabsceß und in einem Falle (Fall 1: 5jähriges 
Mädchen) Durchbruch in den rechten Hauptbronchus, mit gleich- 
zeitigem Durchbruch einer Lungenkaverne. Alle 4 Fälle sind eigene 
Beobachtungen. 

Sowohl aus unseren eigenen Untersuchungen, als auch aus denen 
anderer Autoren geht hervor, daß die durch die Drüsen verursachten 
Kompressionen und der Durchbruch der Drüsen ganz charakteristische, 
durch die Bronchoskopie genau bemerkbare Symptome ergeben. Vor 
dem Durchbruch zeigt die Tracheal- oder Bronchialwand der Durch- 
bruchsstelle entsprechend eine Hervorwölbung, oft derart, daß das 
Bronchiallumen bis zu einem schmalen, sichelförmigen Spalt verengt 
erscheint. An der Hervorwölbung ist die Schleimhaut gerötet, geschwol- 
len, undurchscheinend, die Knorpelringe nicht sichtbar. Manchmal 
ist der durchbrechende Drüsenabsceß gelblich durchscheinend (im 
Falle Pollaks und in einem eigenen Falle). 

Die Hervorwölbung und der Durchbruch wurde der anatomischen 
Lage der Tracheobronchialdrüsen entsprechend zumeist im rechten 
Tracheobronchialwinkel und an der medialen Wand des rechten Haupt- 
bronchus beobachtet, kann aber auch im linken Tracheobronchial- 
winkel und an der medialen Wand des linken Hauptbronchus entstehen 
(in den 2 Fällen W. Pfeiffers und in einem unserer Fälle). In den 
Abb. 5 und 6, welche tuberkulöse Veränderungen der Bronchialdrüsen 
in naturgetreuer Aufnahme eines an Lungentuberkulose verstorbenen, 
4!/, Jahre alten Kindes zeigen, ist die charakteristische Vergrößerung 
der Lymphdrüsen des rechten Tracheobronchialwinkels und der Bifur- 
kationsdrüsen klar ersichtlich. Die teilweise bis zu Taubeneigröße an- 
geschwollenen Drüsen umgreifen den rechten Hauptbronchus von 
vorne und von beiden Seiten ganz, und nur ein Streifen der hinteren 
Bronchialwand bleibt frei sichtbar (s. Abb. 6). 

Ein besonders charakteristisches bronchoskopisches Bild gibt die 
Vergrößerung der Interbifurkationsdrüsen. Der zwischen den Ein- 
gängen der beiden Hauptbronchien gewöhnlich sichtbare Teilungs- 
first erscheint verbreitert, abgeflacht, die Eingänge der Hauptbronchien 
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sind zu schmalen, sichelförmigen, mit ihrer Konkavität median gerich- 
teten Spalten verengt. Dieses Bild wurde zuerst von H. v. Schrötter 
beschrieben, aber auch von anderen (Kahler, Menzel, E. Glas usw.) 
und auch in unseren Fällen mehrmals beobachtet. 


Abb. 5. Abb. 6. 
Ansicht von vorne. Ansicht von hinten. 
Abb. 5 und 6. Tuberkulose der Lymphdrüsen des rechten Tracheobronchialwinkels und der Bifurkationsdrü: 
eines 4!/, Jahre alten Kindes. 


Wenn der Durchbruch schon erfolgt ist, so können die in der Luft- 
röhre oder in den Bronchien freiliegenden Drüsensequester ebenso, 
wie andere Fremdkörper, genau gesehen und entfernt werden. Die 
hellgrauen oder weißlichgrauen, oft pigmentierten Drüsenstücke fallen 
ganz besonders auf und können im Gegensatz zu anderen härteren 
Fremdkörpern derselben Größe, infolge ihrer Weichheit oft durch das 
bronchoskopische Rohr leicht durchgezogen oder auch ausgehustet 
werden. In einigen Fällen wurde nur dickes, meist übelriechendes 
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Sekret entleert, aber auch in diesen Fällen konnte die Durchbruchs- 
stelle festgestellt werden. Selten werden nur reine, feste Drüsenpfröpfe 
ausgestoßen, in den meisten Fällen werden die Drüsensequester, dem 
Drüsenabsceß entsprechend, mit dickerem oder flüssigerem, aber 
immer reichlichem eitrigen Sekret vermischt entleert. Die Durch- 
bruchsstelle ist in der Tracheal- oder Bronchialwand durch Granu- 
lationen gekennzeichnet. Winternitz und Hirschland drangen mit 
dem bronchoskopischen Rohre auch in den Drüsenabsceß ein, und 
auch ich entfernte aus dem Drüsenabsceß direkt kleinere Drüsen- 
stücke. Ä 

Der bronchoskopischen Untersuchung und Behandlung folgt zu- 
meist eine mehr minder heftige Reaktion, in Form einer Bronchitis 
oder Bronchopneumonie, was bei dem Durchbruch dieser Drüsen- 
abscesse ganz natürlich ist. Gelingt es jedoch, mit Hilfe der Broncho- 
skopie die größeren, mit Erstickung drohenden Drüsensequester zu 
entfernen, so sind die Heilungsmöglichkeiten bei den einfachen Drüsen- 
durchbrüchen recht günstige. 

Wenn wir die durch die Bronchoskopie erreichbaren Erfolge be- 
urteilen wollen, so müssen wir die einfachen Kompressionen von den 
Durchbrüchen unterscheiden und bei den letzteren wieder die einfachen 
Drüsendurchbrüche von denjenigen mit schweren Komplikationen scharf 
auseinanderhalten. 

In den Kompressionsfällen müssen wir uns zumeist mit der Fest- 
stellung der Diagnose begnügen und durch entsprechende diätetisch- 
klimatische Behandlung die Abschwellung der vergrößerten Drüsen an- 
streben. In einigen Fällen (Nowotny, Guisez) gelang es, durch Einführen 
eines elastischen Katheters, einer langen Kanüle über die Kompressions- 
‚stelle hinweg die kritische Lage zu überwinden. Kubo beseitigte die Gefahr 
der Trachealstenose durch eine Königsche Kanüle, bis es ihm nach 
mehrmaliger Punktion des komprimierenden Senkungsabscesses durch 
das Öösophagoskopische Rohr hindurch gelang, die Entfernung .der 
Kanüle vorzunehmen. Im allgemeinen aber kann man das schwere 
Atmen, den exspiratorischen Stridor durch entsprechende hygienische 
Maßnahmen (zuerst Bettruhe, dann Freiluftkur, Heliotherapie, See- 
bäder usw.) günstig beeinflussen. 

In den einfachen Durchbruchsfällen ergibt die bronchoskopische 
Behandlung, wie bereits bemerkt, günstige Erfolge. Von 15 broncho- 
skopisch behandelten derartigen Fällen heilten 12, starben 3. Unter 
den letzteren Fällen ist ein 6 Monate und ein 20 Monate altes Kind 
(beide eigene Beobachtungen) verzeichnet, in welchen neben Drüsen- 
durchbruch auch Miliartuberkulose bestand, und im letalen Falle 
Ch. Jacksons erfüllten die Drüsenmassen beide Hauptbronchien derart, 
daß das Kind ersticken mußte. 
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Unsere 4 komplizierten Fälle starben alle, wie das bei den schweren 
Komplikationen eigentlich nicht anders zu erwarten war, aber auch 
in diesen Fällen gelang es, die plötzliche Erstickungsgefahr zu beseitigen. 

Unter den geheilten Fällen ist ein im Jahre 1913 behandelter (da- 
mals 4 Jahre alter) Knabe seit länger denn 8 Jahren geheilt. Eine 
im Januar 1922 vorgenommene Untersuchung zeigt über den Lungen 
gar keine physikalischen Veränderungen, und nur die Röntgenunter- 
suchung ergibt im rechten Oberlappen einen erbsengroßen und einen 
linsengroßen, durch Verkalkung verursachten, subpleural gelegenen 
Schatten. Ein Fall W. Pfeiffers ist seit 6 Jahren geheilt und auch die 
übrigen als geheilt bezeichneten Fälle sind nach ®/,—1!/, Jahren nach 
erfolgtem Durchbruch als gesund befunden worden. 

Wenn wir die durch die Bronchoskopie erzielten Erfolge mit den- 
jenigen der vorbronchoskopischen Periode vergleichen, ergibt sich 
folgendes. Nach der Statistik O. Eberts!”) starben unter 86 Fällen 
von Durchbruch in die Luftwege zumeist des Kindesalters 77 und nur 
9 Fälle heilten teils nach spontaner Expektoration, teils nach Tracheo- 
tomie. Das ergibt eine Heilungsziffer von 10,5%. 

Nach der Zusammenfassung W. Pfeiffers starben von 24 Fällen, 
welche teils mit Tracheotomie oder Intubation behandelt wurden, teils 
aber wurden die Drüsensequester auch spontan per vias naturales expek- 
toriert, 16 Fälle, was einer Mortalität von 66,6%, entspricht. Dem 
entgegen starben von den 15 einfachen Drüsendurchbrüchen, welche 
bronchoskopisch behandelt wurden, nur 3, was eine Mortalität von 
20%, das heißt 80%, Heilungen ergibt. 

Unter den bronchoskopisch behandelten Kompressionsfällen ist 
kein einziger Todesfall verzeichnet. 

Eine gute Prognose geben auch jene Kompressionen der Luftröhre, 
welche durch paratracheale Drüsenabscesse verursacht werden. Diese 
Abscesse können durch einen Längsschnitt entlang der einen Seite 
der Luftröhre (Mediastinotomia collaris) gut eröffnet werden, wie das 
Winternitz, Alapy und auch andere mit Erfolg vorgenommen haben. 
Zytowitsch!®) hat einen in die Trachea hervorgewölbten DrüsenabsceB 
durch den Röhrenspatel hindurch eröffnet. 

Alle diese Erfolge zeigen ganz klar, wie wichtig es sei, die richtige 
Diagnose womöglich noch vor dem Durchbruche zu stellen. 

Die Diagnose der tuberkulösen Erkrankung der Tracheobronchial- 
drüsen kann gegenwärtig auch dann schon ziemlich sicher gestellt 
werden, wenn die Drüsen noch keine Kompressionserscheinungen ver- 
ursachen. Die Röntgenuntersuchung und die positive Tuberkulin- 
reaktion können nebst anderen verdächtigen Merkmalen (Anämie, 
Abmagerung, Temperaturerhöhung, Nachtschweiße) und mangels an- 
derer Organerkrankungen als ziemlich verläßliche, wenn auch nicht 
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absolut sichere Orientierungsmittel gelten. Wenn die Drüsen schon 
derart vergrößert sind, daß sie Kompressionen verursachen, so wird 
uns das schwere Atmen, namentlich das langgezogene, erschwerte 
Ausatmen, die exspiratorische Dyspnöe, der metallisch klingende 
Husten auf das ernste Leiden aufmerksam machen. Das Zurück- 
bleiben der einen Hälfte des Brustkorbes beim Atmen, das abgeschwächte 
Atemgeräusch der einen — meistens der rechten — Seite wird uns 
auch anzeigen, auf welcher Seite wir die vergrößerten Drüsen zu suchen 
haben. Die Stimme der Kinder ist dabei zumeist hell, klangvoll und 
der Kehlkopfspiegelbefund ist, wenn die Spiegeluntersuchung des 
Kehlkopfes ausgeführt werden kann, normal. Erweiterte Venen am 
Brustkorbe, flüchtige, halbseitige Gesichtsödeme können das klinische 
Bild ergänzen. 

Erfolgt der Durchbruch, so lösen die aspirierten Drüsenstückchen 
schwere Hustenanfälle und Erstickungssymptome aus, ebenso wie 
von außen aspirierte Fremdkörper. Dem Durchbruche gehen gewöhn- 
lich kürzere oder längere Zeit dauernde Kompressionserscheinungen 
voraus. Wenn wir die Kinder in dieser Phase des Leidens genau beob- 
achten, so kann man den Drüsendurchbruch gleich beim Beginn er- 
kennen und zur rechten Zeit eingreifen. 

Der Durchbruch vollzieht sich gewöhnlich so, daß zuerst eine ganz 
kleine, oft kaum stecknadelkopfgroße Lücke in der Tracheal- oder 
Bronchialwand entsteht. Die so durchbrechenden kleinen Krümel 
lösen die ersten Husten- und Erstickungsanfälle aus. Infolge des 
Hustens vergrößert sich die Durchbruchsöffnung bald und es können 
dann schon größere Drüsensequester ausgestoßen werden. Unsere 
bisherigen Erfahrungen zeigen uns, daß die später ausgestoßenen 
Drüsensequester immer größer sind, als die zuerst entleerten Stückchen, 
was ich schon in meinem erwähnten Vortrage hervorhob und was durch 
den Vergleich der mit a) und b) bezeichneten Sequester der Abb. 1 
und 3 neuerlich klar ersichtlich ist. 

Wir dürfen daher nicht auf einen neueren Erstickungsanfall warten, 
wenn der berechtigte Verdacht des Durchbruches besteht, sondern wir 
müssen sofort nach dem ersten Erstickungsanfall die Tracheotomie 
ausführen, und wenn so die Atmung nicht frei wird, die untere Broncho- 
skopie folgen lassen. 

Wenn wir zuerst die obere Bronchoskopie ausführten und so die 
Diagnose sicherstellten, ist es ratsam, die Tracheotomie nachträglich aus- 
zuführen. Schmiegelow und W. Pfeiffer erzielten zwar in je einem Falle 
Heilung mit der oberen Bronchoskopie allein, aber in unseren eigenen 
Fällen wurden nachträglich immer größere und größere Drüsensequester 
ausgehustet, und deshalb halte ich es für besser, entweder gleich mit der 
Tracheotomie zu beginnen, oder aber, nachdem durch die obere Tracheo- 
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bronchoskopie die Diagnose gesichert wurde, die präventive Tracheo- 
tomie folgen zu lassen. 

Außer den oben beschriebenen typischen Durchbruchssymptomen 
können auch noch andere Erscheinungen als Durchbruchsmerkmale 
verwertet werden. In einem Falle Weils!?) verschwanden nach erfolg- 
tem Durchbruch alle vorher bestandenen Kompressionssymptome. In 
einem Falle Fronz’2°) wurde der vorher hauptsächlich exspiratorische 
Stridor durch inspiratorischen Stridor abgelöst und nach der Tracheo- 
tomie wurde durch einen Hustenstoß ein erbsengroßer Drüsenpfropf 
herausgeschleudert. In einem Falle Bendas?!) konnte durch das Auf- 
treten eines subcutanen Emphysems am Halse und an der Brust der 
stattgefundene Durchbruch bekräftigt werden. Nach Weil kann man, 
wenn bei Dyspnöe auch Dysphagie auftritt und sich beim Schlucken 
der Nahrung Hustenanfälle einstellen und der Atem übelriechend wird, 
folgern, daß eine erweiterte tuberkulöse Drüse sowohl in die Luftwege, 
als auch in die Speiseröhre durchgebrochen sei. 

Was den Eingriff durch das bronchoskopische Rohr hindurch be- 
trifft, so wird man sich zumeist auf die Entfernung der schon in die 
Luftwege gelangten Drüsensequester beschränken müssen. Wenn der 
Drüsenabsceß gelblich durchscheinend ist, kann man ihn auch vor- 
sichtig anreißen, wie ich das in einem unserer Fälle (im Jahre 1913) 
tat und so alle im Durchbruch begriffenen Drüsensequester auf einmal 
entfernte. Die wuchernden Granulationen an der Durchbruchsstelle 
kann man mit einer scharfen Zange abtragen, auch kann man vor- 
sichtige Ätzungen mit 10—20 proz. Argent. nitricum-Lösung vor- 
nehmen. 

Eine schlechte Prognose geben die komplizierten Fälle, in welchen 
der Durchbruch nicht nur in die Luftwege, sondern auch in andere 
Organe (Oesophagus, Blutgefäße, Pleura) erfolgt. Verhältnismäßig oft 
erfolgte der gleichzeitige Durchbruch in die Arteria pulmonalis — 
Ebert sammelte 12 derartige Fälle — und tritt in diesen Fällen aus- 
nahmslos eine plötzliche Verblutung und Erstickung ein. 

Widerhofer beurteilte die Heilungsmöglichkeit des Drüsendurch- 
bruches sehr skeptisch, ob zwar es in mehreren Fällen außer Zweifel 
stand, daß durch spontane Expektoration eine Heilung erfolgte. Die 
Anwendung der Tracheotomie bedeutete in der Behandlung der Drüsen- 
durchbrüche schon einen großen Fortschritt. Mit Hilfe der Tracheo- 
tomie und Bronchoskopie können wir bei einfachem Drüsendurchbruche 
in den meisten Fällen erfolgreich eingreifen, wenn der Durchbruch 
rechtzeitig erkannt wird. Das ist nur dann möglich, wenn alle auf 
Durchbruch verdächtigen Kompressionsfälle in wachsamer Spitals- 
behandlung stehen. 
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Diphtherie der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 


Von 
Prof. Kretschmann, Magdeburg. 


(Eingegangen am 9. August 1922.) 


Im 82. Bande der Zeitschrift für Ohrenheilkunde beschreibt Arndi 
aus der Rostocker Klinik einen Fall von nekrotisierender Entzündung 
in der linken Nasenhälfte, der linken Kieferhöhle und dem linken Sieb- 
bein mit septischer Neuritis des rechten N. trochlearis und der mo- 
torischen Nerven des Gaumensegels. Als mir die Arbeit zu Gesicht 
kam, behandelte ich einen Fall, der dem Arndtschen sehr ähnelt. 
Bei der anscheinenden Seltenheit des Vorkommens dieser Erkrankungs- 
form glaubte ich ihn mitteilen zu sollen. 

Frau W., 30 Jahre, gravida, suchte mich am 26. Oktober 1921 
wegen Verstopfung der Nase auf. Sie ist selbst außer an Kinderkrank- 
heiten nicht erkrankt gewesen. Ihr Mann erster Ehe starb an Tuber- 
kulose 1917. Bei der Untersuchung ergab die rechte Nasenseite nor- 
male Verhältnisse. Links fand sich ein fibrinöser Belag auf Muscheln 
und Septum, welcher das Lumen vollständig verlegte. Eine Nach- 
forschung, ob sie in letzter Zeit mit Diphtheriekranken in Berührung 
gekommen wäre, verlief negativ. Fieber bestand nicht. Sie befand 
sich, abgesehen von der Unannehmlichkeit der Nasenverstopfung, 
völlig wohl. Die Membranen wurden in Ruhe gelassen, nur ein Stück- 
chen entfernt und dem Medizinalamt zur Untersuchung übergeben. 
Die Diagnose lautete: „Diphtheriebacillen in Reinkultur.‘‘ Die Be- 
handlung bestand in Aufblasen von Jodoformpulver und Einträufeln 
einer Jodoformemulsion in die erkrankte Nasenseite bei Rückenlage. 
Der Zustand blieb in den nächsten 8 Tagen unverändert. Am 5. No- 
vember stellte sie sich mit stark geschwollener linker Backe vor. Die 
Haut der Wange war prall glänzend, das untere Lid leicht ödematös. 
Dabei bestanden Schmerzen der linken Gesichtsseite, welche sie ver- 
anlaßt hatten, den Zahnarzt aufzusuchen. Dieser stellte fest, daß von 
seiten der Zähne eine Ursache für die Schmerzen nicht vorlag. Durch- 
leuchtung ergab die linke Stirnseite hell, die Kieferhöhle dunkel. Warme 
Kataplasmen auf die erkrankte Gesichtshälfte brachten keinen Rück- 
gang der Anschwellung, dieselbe nahm vielmehr noch zu; deshalb 
wurde am 8. XI. die Kieferhöhle in Lokalanästhesie eröffnet. Nach 
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Abdeckung der die Fossa canina bildenden Knochenplatte ergab sich 
das Lumen der Kieferhöhle vollständig ausgefüllt mit weißen Mem- 
branen, die vorsichtig entfernt wurden, um keine Blutung zu bekom- 
men. Mit der Sonde gelangte man in das Siebbein, dessen Lamina 
nach der Highmorshöhle großenteils eingeschmolzen ist. Auch das 
Siebbein ist vollständig mit Membranen ausgestopft. Kein Fötor. 
Von der Excochleation wird abgesehen, um nicht Blut- und Lymph- 
gefäße zu eröffnen und dadurch eine Propagation des Prozesses zu 
verursachen. Anlegung einer breiten Verbindung nach der Nasen- 
höhle durch Fortnahme der unteren Crista der Apertura piri- 
formis und der lateralen Wand des unteren Nasenganges nach dem 
von mir zuerst vorgeschlagenen Verfahren (Münch. med. Wochen- 
schr. 1905, Nr. 1, Schlußsatz): Jodoformpulvereinblasung und Tam- 
ponade. 

Die dem Höhleninhalt entnommenen Membranen wurden vom 
Untersuchungsamt gleichfalls als diphtheritisch festgestellt. 

Die Temperatur war an den drei nächsten Tagen abends zwischen 37,5 
bis 37,8, um dann zur Norm zurückzukehren. Die Anschwellung ging 
vom 3. Tage nach der Operation zurück und war am 6. verschwunden. 
Die Lösung der Membranen in den Höhlen ließ auf sich warten. Am 
Tage der Entlassung aus der Klinik, 9 Tage nach der Operation, waren 
die eröffneten Höhlen noch vollständig austapeziert. Dagegen begannen 
die Membranen in der Nase sich zu lösen. Am 20. XI. wurde eine 
Antitoxindosis von 2000 I.E. verabfolgt. Keine Temperatursteige- 
rung, aber auch kein örtlicher Erfolg. Eine weitere drei Tage darauf 
vorgenommene Injektion von der gleichen Dosis blieb ebenso ergebnis- 
los. Am 9. XII. wurde die Pat. entbunden. Eine Übertragung der 
Diphtherie auf die Geburtswege fand glücklicherweise nicht statt. 
Auch nach der Entbindung trat keine Temperatursteigerung auf. Die 
Nase war frei von Membranen und luftdurchgängig. Es bildeten sich 
aber immer noch Krusten. Von Mitte Dezember ab schmolzen auch 
die Membranen in den Höhlen allmählich ein, es traten einzelne Inseln 
der auskleidenden Schleimhaut zutage, die sich immer mehr ver- 
größerten. Anfang Januar 1922 war der letzte Rest von Membranen 
verschwunden, die Schleimhaut war erhalten, gerötet und verdickt. 
Sie sonderte noch ein ziemlich reichliches, schleimigeitriges Sckret ab. 
Anfang Februar war die Sekretion auf ein Minimum reduziert, so daß 
eine Plastik der Mundantrumöffnung, welche sich nicht völlig schließen 
wollte, mit vollem Erfolg vorgenommen werden konnte. Der Pat., 
welche sich vor kurzem wieder vorgestellt hat, geht es gut. Irgend- 
welche Nachkrankheiten sind nicht aufgetreten. 

Wir haben hier einen Fall vor uns, der mit linksseitiger Nasen- 
verstopfung begann, bedingt durch ein fibrinöses Exsudat, welches das 
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lufthaltige Lumen der Nasenhöhle vollständig verlegte. Die Unter- 
suchung ergab, daß es sich um einen diphtheritischen Prozeß handelte. 

Fibrinöse Rhinitiden sind eine nicht so gar seltene Erkrankung. 
Sie sind zum Teil diphtherischer Natur, wie in unserem Falle, zum 
Teil ist der Nachweis einer diphtheritischen Erkrankung nicht zu 
erbringen. Sie pflegen im allgemeinen leicht und ohne Temperatur- 
steigerung zu verlaufen. Das Übergreifen des diphtheritischen Prozesses 
auf die Nebenhöhlen scheint schr selten zu sein. Ich habe ebenso wie 
Arndt aus der mir zugänglichen Literatur keine weiteren Befunde 
erheben können. Schmidt- Hackenberg (Taccows Beiträge, 3. Bd., S. 1) 
berichtet über primäre Nasendiphtherie bei Kindern, die vorwiegend 
sich unter dem Ausfluß eines spärlichen serösen Sekretes, das an der 
Luft zu gelben Krusten eintrocknet, dokumentierten. Die Schleimhaut 
ist succulent. Manchmal ist sie im unteren Nasengang mit einem 
feinen grauen Fibrinschleier überzogen. Dieser verschwindet bei 
leichtem Wischen, die darunterliegende Schleimhaut ist intakt, zeigt 
keine Substanzverluste, blutet nicht. Eine zweifelsfreie Mitbeteiligung 
der Nebenhöhlen konnte H. nicht nachweisen. 

Der von Arndt beschriebene Fall wird von ihm als ‚schwere fieber- 
hafte, akut einsetzende, membranöse, aber nicht diphtherische Ent- 
zündung‘“‘ der Schleimhaut einer Nasenhälfte und zugehöriger Neben- 
höhlen mit toxischer Neuritis bezeichnet. Betrachtet man den Arndt- 
schen Fall vom rein klinischen Gesichtspunkt, so würde man ihn als 
Diphtherie bezeichnen. Der feste fibrinöse Belag auf der Nasenschleim- 
haut, der wenig elastisch ist, der bei der Operation aufgedeckte Neben- 
höhleninhalt, stark verdickt, höckrig, gelbgrau und völlig blutleer, der, 
wie die nähere Untersuchung ergab, aus völlig nekrotischem Gewebe 
bestand, lassen an Diphtheritis denken. 5 Wochen nach der Erkrankung 
trat Gaumensegellähmung, nach weiteren 3 Wochen Augenmuskel- 
lähmung (Trochlearis) auf. Die Lähmung dieser Muskelgruppen, welche 
ja die Prädilektionsstellen postdiphtheritischer Lähmung bilden, spricht 
vom klinischen Standpunkt für Diphtherie im Arndtschen Falle. Da- 
gegen würde der fehlende Nachweis von Diphtheriebacillen sprechen. 

Über den negativen Ausfall des Bacillennachweises geben die reichen 
Erfahrungen Aufschluß, welche bei Wunddiphtherie, die in den letzten 
Kriegs- und Nachkriegsjahren eine ziemliche Ausbreitung aufwies, 
gemacht wurden. Es zeigte sich, daß in zahlreichen Fällen, die durch 
den Nachweis der Übertragung durch die klinischen und sonstigen 
Erscheinungen als absolut sichere diphtheritische Erkrankungen an- 
zusprechen waren, der Befund von Diphtheriebacillen nicht immer zu 
erbringen war. Besonders trat diese Tatsache in Erscheinung bei Misch- 
infektionen. Weinert (Zur Wunddiphtherie, Münch. med. Wochenschr. 
1919, Nr. 51 und Zentralbl. f. Chir. 1921, Nr. 10) schreibt darüber: 
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„Andererseits harren gerade nicht wenige schwere und schwerste Wund- 
-diphtherien der Aufklärung, bei denen der positive Diphtheriebacillen- 
befund erst nach häufigerem Abimpfen erreicht wird.“ An anderer 
-Stelle sagt er: ‚‚Glaubte man früher nur dann berechtigt zu sein, von einer 
Wunaddiphtherie zu sprechen, wenn der Nachweis echter Diphtherie- 
bacillen gelang, so mehren sich heute Stimmen, die betonen, daß ein 
solcher Befund nicht genüge, um klinisch gut abgrenzbare, zum Teil 
schwere Wundveränderungen zu erklären, die wir selbst als typische 
-Wunddiphtherien bezeichnet haben.“ Es hängt also danach die Diagnose 
-Wunddiphtherie nicht ausschließlich von dem Bacillenbefund ab. Das 
klinische Bild ist das wesentlich Entscheidende. Eine besondere Be- 
deutung kommt bei der Wunddiphtherie den Mischinfektionen zu und 
eine Reihe schwerer Wunddiphtherien kann nach Weinert nur durch die 
Annahme des Zusammenwirkens mehrerer Bakterienarten einigermaßen 
-dem Verständnis nähergebracht werden. Das klinische Bild der Wund- 
diphtherie ist mannigfaltig. Neben der membranösen Form finden sich 
Befunde, bei welchen unter Fehlen eines Belages die Wunden ein 
schlaffes ödematöses Granulationspolster darstellen, das eine helle seröse 
Flüssigkeit absondert. Manchmal hat das Aussehen der Wunden nichts 
besonderes Charakteristisches, nur die mangelnde Heilungstendenz muB 
den Verdacht erregen, daß Diphtherieinfektion vorliegt, und die Unter- 
suchung darauf einstellen. 

Wenn man diese Ausführungen berücksichtigt, so erscheint es nicht 
ausgeschlossen, daß auch der Spenzersche Fall, den Arndt in seiner 
Arbeit anführt, als Diphtherie anzusprechen ist. Das membranöse 
Infiltrat der linken Nasen- und Nebenhöhlen deutet auf Diphtherie. 
Wenn der Bacillenbefund ‚Pneumokokken‘‘ lautet, so wissen wir, daß 
die Diphtheriebacillen von anderen Mikroben überwuchert werden 
können. Der weitere septische Verlauf spricht nicht gegen Diphtherie, 
denn Diphtherien mit septischen Erscheinungen sind keine Seltenheit. 

Es erscheint einigermaßen befremdend, daß in unserem Falle, der 
ja klinisch und bakteriologisch einwandfrei als diphtheritisch bezeichnet 
werden muß, das Antitoxin völlig versagt hat. 

Dies legt den Gedanken nahe, daß die Dosis zu gering bemessen war. 
Es sind ja in neuerer Zeit Stimmen vorhanden, welche die Anwendung 
sehr hoher Dosen in besonders schweren Fällen befürworten. Ulrich 
Friedemann erwähnt in einem Vortrag (Med. Klinik 1922, Nr. 19) in 
der Berliner med. Gesellschaft, daß französische und amerikanische 
Ärzte Einzeldosen von 30—40 000, Gesamtdosen von 100—200 000 I. E. 
anwenden. Er selbst ist mehrfach bei sehr schweren Fällen zur An- 
wendung von 20 000 I. E. bei Kindern geschritten und hat damit viele 
verzweifelte Fälle retten können. Die Vertreter der hohen Dosen geben 
an, keine Nachteile von der Verabfolgung solcher gesehen zu haben. 
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Die Einverleibung dieser, hohen) Dosen scheint subeutan vorgenommen 
zu sein, denn es ist darüber nichts Besonderes erwähnt. Da die intra- 
venöse Zuführung etwa 500 mal wirksamer als die subcutane sein soll 
(Schmidi-Hackenberg l. c.), so würde die Dosierung bei dieser Anwen- 
dungsweise dementsprechend zu reduzieren sein. Bei den jetzigen 
Preisen für das Serum fällt diese Reduktion ins Gewicht und würde 
zugunsten der intravenösen Anwendung angeführt werden können. 

Weinert (l. c.) berichtet, daß nach Serumdosen von 15 000 I.E. (sub- 
cutan und intramuskulär) und lokalen Serumverbänden sich diphtheri- 
tische Wunden ganz auffallend schnell besserten. Auch das Allgemein- 
befinden hob sich schnell. In anderen Fällen hatte aber das Diphtherie- 
serum weder in der einen noch anderen Anwendungsform einen sicht- 
lichen Erfolg. Die Frage nach der Ursache solcher Versager ist bisher 
noch nicht genügend geklärt, ebensowenig wie der Umstand, daß bei 
‚anfangs mildem und harmlosem Verlauf einer Diphtherie durch irgend- 
ein Akzidens ein Aufflammen des Prozesses erfolgt, der die schwersten 
Erscheinungen aufweist. 

Schmidi-Hackenberg (l. c.) berichtet über einen Fall eines an leichter 
Diphtherie erkrankten Kindes, wo nach Schleimhautkappung der 
unteren Muschel sich sofort eine schwere Erkrankung des Kindes ent- 
wickelte. Die Operationswunde zeigte sich am nächsten Tage mit 
grauem mißfarbenen Belag bedeckt, in dem Diphtheriebacillen in Rein- 
kultur sich fanden. Der vorher spärliche Ausfluß aus der Nase wurde 
sehr reichlich, die Temperatur stieg auf 40°. Das Kind machte einen 
schwerkranken Eindruck. In einem zweiten Falle trat nach einer 
lege artis ausgeführten Resektion der hyperplastischen Rachenmandel 
eine retropharyngeale Phlegmone auf, welche ins hintere Mediastinum 
hinabstieg und zum Exitus führte. 

Aus dem hier angeführten geringen Krankenmaterial Schlüsse auf 
das klinische Verhalten diphtherischer Nasennebenhöhlenerkrankungen 
ziehen zu wollen, wäre verfrüht. Es müssen erst noch weitere Beobach- 
tungen abgewartet werden, ehe an diese Aufgabe nutzbringend heran- 
getreten wird. Jeder Einzelfall aber bedeutet schätzbares Material für 
diese Aufgabe und kann zur Klärung der bisher in der Lehre der di- 
phtheritischen Erkrankungen noch ungelösten Fragen das Seinige 
beitragen. 


(Aus der II. Universitäts-Hals- Nasen-Ohren-Klinik der Charite Berlin (Direktor: 
Prof. Dr. von Eicken].) 


Eine Methode zum Nachweis der Simulation 
einseitiger Schwerhörigkeit. 


Von 
* Dr. A. Seiftert, 
Assistenzarzt der Klinik. 
Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 3. August 1922.) 


. Bisweilen wird der Arzt vor die Aufgabe gestellt, nachzuweisen, ob 
einseitige Schwerhörigkeit, die ein zu Untersuchender angibt, wirklich 
besteht oder nicht. Für diesen Nachweis kommen eine Reihe von 
Methoden, die zur Entlarvung der Simulation einseitiger Taubheit 
vorgeschlagen worden sind, in Betracht. Daß diese die genügende Ein- 
fachheit und Sicherheit vermissen lassen, wird von verschiedenen Au- 
toren betont. So sagt z. B. Denker in seinem Lehrbuch (IV. und V. Aufl.): 
„Oftmals wird es bei raffinierten Simulanten, die schon mehrfach unter- 
sucht worden sind, auch mit den angegebenen Methoden nicht gelingen, 
Simulation oder Übertreibung von Schwerhörigkeit mit Sicherheit 
festzustellen.“ Dies gilt auch von den Methoden zur Untersuchung ein- 
seitiger Schwerhörigkeit. Einige Methoden sind überhaupt nur dazu 
verwertbar, zu ersehen, ob der Patient die Wahrheit sagt oder nicht, 
ohne daß sie das Bestehen einseitiger Schwerhörigkeit beweisen. Außer 
der Unsicherheit im Resultat haftet vielen Methoden noch der Nachteil 
an, daß dazu ein kompliziertes teures Instrumentarium und bei einigen 
noch ein zweiter Untersucher erforderlich ist. Mit am sichersten dürfte 
die Verwendung des von Veraguth beschriebenen psychotherapeutischen 
Verfahrens sein, das Albrecht zur Unterscheidung der organischen von 
der nichtorganischen Hörstörung empfiehlt. Indes sagt Albrecht in 
seiner Arbeit (Die Trennung der nichtorganischen von der organischen 
Hörstörung mit Hilfe des psychogalvanischen Reflexes): „Bei ein- 
seitiger Schwerhörigkeit wurde sie nicht geprüft. Die Ausschaltung 
des guthörenden Ohres macht hier Schwierigkeiten, da jede Berührung 
des Patienten und jedes Geräusch (Lärmtrommel) vermieden werden 
muß .... Diese Methode dürfte aber wegen ihrer Kostspieligkeit nur 
wenigen Untersuchern zugänglich sein. Dasselbe gilt wohl auch von der 
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von Brunslow und Löwenstein beschriebenen Methode zur Bestimmung 
der wahren Hörfähigkeit und die Unterscheidung der organischen von 
der psychogenen Schwerhörigkeit und Taubheit.‘‘ Marx bezeichnet den 
Stengerschen Versuch als einen der brauchbarsten. Stenger verwendet 
2 gleichgestimmte Stimmgabeln von gleicher Intensität. Er sagt: ‚Ich 
benutze dazu die c!-Stimmgabel (256 Schwingungen). Hält man vor 
jedes Ohr eine Stimmgabel von derselben Tonhöhe, so werden diese 
beiderseits gehört nur bei gleichem Anschlag, gleicher Entfernung und 
beiderseits normaler Hörfähigkeit. Es genügt aber schon die minimalste 
Veränderung auf der einen Seite, die entweder in geringer Verschiebung 
in der Entfernung oder stärkerem Anschlag liegen kann, dazu, um sofort 
zugunsten einer Seite ausschlagen zu lassen. Hält man z. B. von zwei 
gleichgestimmten Stimmgabeln die eine vor das rechte Ohr in 10 cm 
Entfernung, die andere vor das linke in 5cm Entfernung, so wird nur 
die in 5cm Entfernung befindliche links gehört, rechts wird nichts gehört.“ 
Den Stengerschen Versuch beschreibt Denker in seinem Lehrbuch fol- 
gendermaßen: ‚Man nähert beispielsweise bei einem zu Untersuchenden 
mit zweifelhafter linksseitiger Taubheit, dessen Augen verschlossen wer- 
den müssen, zunächst die eine Stimmgabel von rechts her dem rechten 
Ohr so weit, bis der Untersuchte angibt, die Stimmgabel zu hören, und 
stellt dann die Entfernung — etwa auf 20cm — fest. Hält man nun 
in einer Entfernung von 5 cm eine andere gleich hohe und gleich ange- 
schlagene Stimmgabel vor das linke Ohr und nähert nun die erste Stimm- 
gabel dem rechten Ohr, so wird diese, falls das linke Ohr wirklich taub 
ist, in der vorher festgestellten Entfernung von 20 cm gehört. Ist das 
linke Ohr aber nicht ertaubt, so wird die von rechts genäherte Stimmgabel 
nicht eher perzipiert als bis sie die vor das linke Ohr gehaltene Stimm- 
gabel übertönt.“ 

So einfach der Stengersche Versuch der Beschreibung nach zu sein 
scheint, so ließ er mir doch bei seiner Anwendung mancherlei zu wünschen 
übrig. Es sind dazu zwei vollkommen gleiche c!-Stimmgabeln erforderlich, 
über die nur die wenigsten Ärzte verfügen dürften, zumal deren Be- 
schaffung bei den heutigen Preisen kostspielig ist. Zu dem geforderten 
gleichmäßigen Anschlag ist erst eine gewisse Übung nötig. Auch bietet 
es gewisse Schwierigkeiten, die Entfernung, in der die Stimmgabel 
‚gehört wird, exakt festzustellen, da der Ton infolge des Abklingens 
nicht von derselben Stärke bleibt, wenn man nicht über vollkommen 
gleiche elektrisch angetriebene Stimmgabeln verfügt. 

Um die sich bei dem Stengerschen Versuch bietenden Nachteile zu ver- 
meiden, habe ich mir vor langer Zeit zum Nachweis der Simulation ein- 
seitiger Schwerhörigkeit eine andere Methode ausgearbeitet, die ich nun 
schon seit vielen Jahren mit Erfolg verwende. Das Prinzip besteht 
ebenso wie beim Stengerschen Versuch in der Beeinflussung der Hör- 
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fähigkeit bzw. der Schallokalisation des einen Ohres durch die Hörein- 
drücke des anderen. Leitet man durch Schläuche in jedes Ohr den 
gleichen Ton, dessen Intensität für jedes Ohr variierbar ist, so wird der 
Schall nach der Seite zu lokalisiert, an der der Schalleindruck überwiegt. 
Ist die Schallempfindung auf beiden Seiten gleich, so wird sie in die 
Mitte des Hinterkopfes lokalisiert. Ändert sich die Intensität auf einer 
Seite, so wandert die Empfindung allmählich in das Ohr der über- 
wiegenden Seite hinein. Ein der Hörschwelle sich nähernder Schall- 
eindruck des einen Ohres bewirkt jedoch keinerlei Anderung in der 
Schallokalisation, wenn der Schalleindruck 
des anderen Ohres stark überwiegt. 

Zur Ausführung der Untersuchung benutze 
ich zwei gleiche Gummischläuche (Otoskope), 
die in gleicher Weise auf dem einen Ende 
mit einer Olive, auf dem andern mit einem 
Ohrtrichter versehen werden. Der Patient 
wird so gesetzt, daß er dem Tisch den Rücken 
zuwendet. Als Schallquelle dient gewöhnlich 4 
die Taschenuhr, die auf den Tisch gelegt } 
wird. Man leitet zunächst den Schall der Uhr $ 
mit Hilfe des Schlauches in das gesunde Ohr | 
und entfeınt das Trichternde allmählich von \ 
der Uhr so weit, wie der zu Untersuchende \ 
das Ticken der Uhr eben noch hört, so daß ` 
auf diese Weise die Hörschwelle für das ge- 
sunde Ohr bestimmt wird. Nehmen wir an, 
die Hörschwelle sei in 30 cm Entfernung von 
der Uhr erreicht. Dann leitet man den Schall 
möglichst intensiv in das angeblich schwerhörige Ohr und fragt den 
Kranken, ob er das Ticken höre. Wird dieses verneint, so beschäftigt man 
sich dann scheinbar nur noch mit dem gesunden Ohr. Wir bestimmen von 
neuem die Hörgrenze des gesunden Ohres, während der Schall möglichst 
intensiv auf das angeblich kranke Ohr einwirkt. Gibt nun der Kranke die 
Hörgrenze in derselben Entfernung von der Uhr an wie vorher, also in 
unserem Beispiel in 30 cm, so ist er tatsächlich schwerhörig, denn wenn 
er mit dem angeblich kranken Ohr gut hört, muß die Hörschwelle der 
gesunden Seite erheblich höher rücken. Befindet sich der Trichter in der 
Entfernung, in der die Hörschwelle festgestellt war, so hört er dort nichts, 
wenn er das Ticken der Uhr mit dem angeblich kranken Ohr normal hört. 

Wenn Fehler ausgeschlossen werden, die sich ja leicht vermeiden 
lassen, sind Täuschungen des Untersuchers durch den Untersuchten 
nicht möglich, selbst wenn dieser mit dem Gang der Untersuchung ge- 
nauestens Bescheid weiß, denn es ist unmöglich, daß jemand immer 
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Abb. 1. Situation im Grundriß, 
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dieselbe Hörgrenze angibt, wenn er überhaupt nichts hört und auch sonst 
keinen Anhaltspunkt dafür hat. Immerhin wäre es denkbar, daß einem 
sehr gut beobachtenden Simulanten die Bewegungen des Schlauches einen 
Anhaltspunkt gäben, ob der Schlauch bis unterhalb der Hörschwelle 
entfernt, oder der Uhr genähert wird. Will man auch dieses vermeiden, 
so läßt man den Trichter an der Stelle liegen, an der der Untersuchte 
mit dem gesunden Ohr eben noch gehört hat (an der Hörschwelle). 
Ob der zu Untersuchende die Wahrheit sagt, kann nun leicht auch 
dadurch geprüft werden, daß man in unregelmäßiger Reihenfolge die 
Hand vorsichtig, ohne Nebengeräusche zu erzeugen, zwischen Uhr und 
Trichter der gesunden Seite legt und wieder entfernt, wodurch der 
Schall vom Schlauch und damit vom Ohr ferngehalten wird, und läßt 
sich angeben, wann der Untersuchte den Schall in dem gesunden Ohr 
hört und wann nicht (immer wohlbeachtet, während der laute Schall 
in das angeblich kranke Ohr geleitet wird). Vermeidet man dabei Neben- 
geräusche und schaltet auch das Sehen (vielleicht des Schattens) aus, 
so ist ihm jede Möglichkeit genommen, den Untersucher zu täuschen, 
es bleibt dem Untersuchten nur übrig, zu raten, und das wird ja ohne 
Schwierigkeit gemerkt. 

Außer der Taschenuhr lassen sich noch viele andere Schallquellen 
verwenden, z. B. Flüstersprache, Stimmgabeln — am besten elektrisch 
angetriebene — usw. Will man sehr starke Schallquellen benutzen, so 
sind, um ein Hören neben dem Schlauch auszuschließen, besondere 
Vorrichtungen erforderlich, auf die ich hier nicht näher eingehen möchte, 
da sie für den Praktiker kaum in Frage kommen dürften, zumal die ange- 
gebene einfache Methode ja vollkommen genügt. Um die Intensität 
des Schalles der Uhr, die ja als Schallquelle sehr bequem ist, möglichst 
auszunutzen, ist es vorteilhaft, weite Schläuche, große Trichter und 
Oliven mit weiten Durchbohrungen zu nehmen. Auch ist auf einen guten 
und gleichmäßigen Sitz der Oliven zu achten. Um dies zu gewährleisten, 
tut man gut, die Oliven durch einen Bügel oder ein Bändchen, das über 
den Kopf geführt wird, zu fixieren. Will man einen noch stärkeren Ton 
ins Ohr leiten, als durch die Annäherung des Trichters an die Uhr er- 
möglicht wird, so braucht man nur den Schlauch auf die Uhr aufzupressen. 

Bei manchen Patienten kann man sogar angeben, wie viel sie hören. 
Man leitet einen Schall in das gesunde Ohr und läßt den Schall, der zum 
kranken Ohr geleitet wird, allmählich stärker werden. Dabei muß der 
Patient angeben, wann der Schall in der Mitte des Kopfes gehört wird. 
Man kann das Mißtrauen des Patienten zweckmäßig dadurch zu be- 
seitigen versuchen, daß man ihm den Kopf streicht und sagt, man ziehe 
jetzt den Ton in den Kopf hinein. Wenn er nun angibt, wann der Schall 
in der Mitte des Kopfes empfunden wird, so sind die Schalleindrücke 
beider Ohren annähernd gleich und es läßt sich aus der Differenz der 
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Entfernungen der Grad der vorhandenen Schwerhörigkeit schätzen 
bzw. empirisch feststellen. Will man genauere Berechnungen machen, 
so empfehlen sich elektrische Hörprüfungsapparate, z.B. das Telephon, 
wobei theoretisch die Tonintensität dem Quadrat der Stromintensität 
proportional ist und die Stromstärke sehr leicht und genau durch Wider- 
stände oder Brückenanordnung geregelt werden kann. Während die Be- 
stimmung des Grades der Schwerhörigkeit, wie schon erwähnt, nur in 
bestimmten Fällen gelingt, scheint mir der Nachweis des Vorhanden- 
seins einer organischen Schwerhörigkeit mit Hilfe der beschriebenen 
Methode mit Sicherheit zu führen zu sein. Wenigstens habe ich sie seit 
vielen Jahren oft angewandt, sogar bei Fachärzten, nachdem ich sie mit der 
Methode genauestens bekannt gemacht und dann aufgefordert hatte, eine 
einseitige Schwerhörigkeit zu simulieren. Es war keiner imstande, die Si- 
mulation durchzuführen. Aus diesem Grunde glaube ich, zu der Annahme 
berechtigt zu sein, daß die Methode für alle Fälle zur Entlarvung von 
Simulation einseitiger Schwerhörigkeit zuverlässig ist, und daß sie bei 
ihrer Einfachheit und Billigkeit dem Praktiker willkommen sein dürfte. 
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Milchinjektionen in der Therapie der akuten Mastoiditis. 


Von 


Dr. Theodor v. Liebermann, 
Oto-Laryngologen in Budapest. 


(Eingegangen am 9. September 1922.) 


Eher ein warnendes Wort denn einen Bericht über die Wirkungs- 
weise der parenteralen Milch in der Therapie der akuten Mastoiditis 
will diese kleine Sammlung von Erfahrungen darstellen, die ich aber 
trotzdem mitteile, da ich momentan keine Aussicht habe, meine Be- 
obachtungsreihe wesentlich zu verlängern, anderenteils meine Beobach- 
tungen doch für so wichtig halte, daß es wünschenswert wäre, dieselben 
auszubauen. 

Es wäre Zeit- und Platzverschwendung, über die mannigfachen 
schon beschriebenen Anwendungsarten der parenteralen Milchin- 
jektionen und deren Resultate eine größere Einleitung hierherzusetzen. 
Die nötigsten Anlehnungspunkte behalte ich mir vor später zu streifen. 
Von otologischer Seite sind es auch nur zwei Autoren, deren Namen 
ich nennen möchte, und zwar Alexander!), der als erster die Milch- 
injektion in der Ötiatrie anwandte und sie himmelhoch pries, und 
Imhofer?), der als Kritiker Alexander am schärfsten gegenübersteht. 
Meine Erfahrungen decken sich noch eher mit Imhofers Ansicht, je- 
doch muß ich der Milchinjektion doch eine wichtigere Rolle zusprechen: 
als Imhofer. Mit Alexander stimme ich hingegen mehr in der Beurtei- 
lung der Wirksamkeit und zweier Details, nämlich der Schmerzbeein- 
flussung und der Abschwellung der Schleimhaut überein. 

Ich muß betonen, daß ich nicht mit derselben Technik arbeitete 
wie diese Autoren, und daß ich mein Krankenmaterial anders aus- 
suchte, da sich meine Bemerkungen nicht auf die Otitis media, sondern 
auf die schwereren Formen der Mastoiditis beziehen sollten. 

Ich versuchte die Milchinjektionen bei akuten Mastoiditisfällen so 
ziemlich wahllos, war nur auf zwei Momente bedacht: erstens solche 
Fälle mit diesen Injektionen zu behandeln, die voraussichtlich keinen 
Schaden durch den Aufschub der Operation erleiden werden, zweitens, 
die ganz leichten Fälle auszuschalten, damit ich mich möglichst wenig 
über den Wert dieser Therapie täusche und sie nicht als wertvoller 
beurteile — durch viele, ohne Operation erfolgte Heilungen, — als sie ist. 
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Demnach wurden im allgemeinen frischere, aber schwere Fälle 
gespritzt, mit hohem Fieber, stark ausgesprochener Schmerzhaftigkeit 
über dem Proc. mastoideus, meist ungenügendem Ohrenfluß, schwererer 
Allgemeinaffektion. Kurz Fälle, bei denen man das Nötigwerden der 
Aufmeißelung voraussehen konnte, aber den Zeitpunkt der Operation 
noch als nicht dringend betrachten konnte. 

Ich behandelte 9 solche Fälle mit Milch. Meine Erfahrungen waren 
anfangs sehr ermutigend, indem alle Injizierten am auf die Injektion 
folgenden Tage ein mit einem Schlage verändertes Bild zeigten, welches 
am weiter folgendem Tage, also dem zweiten nach der Milchinjektion, 
in puncto Mastoiditis, nicht Mittelohreiterung, einer Heilung täuschend 
ähnlich sah, es aber, wie ich gleich näher angeben möchte, doch nicht 
war. 

Die Patienten, sämtlich zwischen 17 und 30 Jahren alt, 7 Männer 
und 2 Frauen, erhielten 8 ccm Milch in den Mittagsstunden, frisch ab- 
gekocht, subcutan über den Bauchdecken. Am Nachmittage stieg das 
Fieber regelmäßig bis in die Nähe von 40’, in 3 Fällen erreichte es fast 
41’. Am folgenden Tag fühlten sich die Patienten abgeschlagen, müde, 
waren aber alle lokal mehr oder minder beschwerdefrei, die Schmerzen 
hörten auf oder nahmen sehr stark ab, es bestand keine oder fast 
keine Druck- und Klopfempfindlichkeit, der bis dahin spärliche, meist 
übelriechende Ausfluß wurde stark vermehrt, dünnflüssig und geruch- 
los, kurz, man bekam den Eindruck, daß sich durch Abschwellen der 
Schleimhaut die erwünschte Kanalisation der Mastoidealgänge ein- 
gestellt hat und der Patient der Spontanheilung entgegengeht. Be- 
stärkt wurde ich in dieser Annahme, durch die Erfahrungen, die Uro- 
logen, insbesondere aber Augenärzte an mit Milch behandelten Schleim- 
hautentzündungen gemacht haben. So berichtet L. v. Liebermann?) 
über die sichtbare Wirkung der Milchinjektion auf die Conjunctiva 
bulbi bei Gonorrhöe — Blennorrhöe — als auffallend chemoseverringernd 
und schreibt die hervorragende therapeutische Wirkung der Milch- 
injektion in diesen Fällen großenteils eben dieser Abschwellung zu. 

Die weiteren Beobachtungen an den behandelten Mastoiditisfällen 
bestätigten diese Annahme jedoch nur sehr bedingt. Es traten zwar 
allerdings im Verlaufe der Milchbehandlung, die, mit eintägigem Inter- 
vall und Steigerung der Milchdosis bis zu 10 cm? bis zu 4—5 Injek- 
tionen fortgeführt wurde, manchmal aber schon nach der ersten bis 
zweiten Injektion als beendet abgebrochen werden konnte, 7 Hei- 
lungen auf. Die 2 zur Operation gelangten Fälle ließen mich aber die 
Sache in einem ganz anderen, und zwar: ziemlich ernsten Lichte sehen. 

Besonders der eine Fall war sehr lehrreich. Der ganz schwere Fall, 
mit heftigen Allgemeinerscheinungen, hatte sich mittels 3 Injektionen 
scheinbar in eine gewöhnliche Mittelohreiterung mit gut kanalisierter 
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Beteiligung des Antrums verwandelt. Es bestanden schon nach der 
ersten Injektion keine Spontanschmerzen, es war kaum eine Druck- 
empfindlichkeit wahrzunehmen, Patient war entfiebert, und nach der 
dritten Injektion waren alle Beschwerden geschwunden. Patient wurde 
nun mit den übrigen subacuten und chronischen Eiterungen zusammen, 
teilweise vom Hilfspersonal weiterbehandelt, das ist gespült und mit 
Wasserstoffsuperoxydlösung geträufelt, bis mir am 11. Tage nach der 
ersten Injektion bei der Morgenvisite auffiel, daß Patient den Kopf 
schief hält. Dieser Torticollis war anfangs, im schmerzhaften Stadium, 
zu beobachten gewesen, war aber dann geschwunden und zeigte sich 
nun neuerdings, ohne daß der Patient Schmerzen gefühlt hätte! ‘Auch die 
nunmehr vorgenommene genaue Untersuchung konnte nicht die ge- 
ringsten Schmerzen auslösen, obzwar sich deutliche Muskelerscheinungen 
am Sternocleidomastoideus feststellen ließen. Am nächsten Tag war 
Ödem der Mastoideusgegend zu konstatieren, und als ich dem Patienten 
mitteilte, daß nunmehr eine Operation unvermeidlich wäre, er mir 
entgegenhielt, daß er doch nicht die geringsten Schmerzen oder Beschwer- 
den hätte! Die vorgenommene Aufmeißelung zeigte eine ganz aus- 
nehmend große, weit-, und tiefgreifende Einschmelzung der Gewebe, 
mit Eitersack fast bis zur Carotis, der Torticollis war durch Loslösung 
der Ansätze des Sternocleidos erklärt. Dabei handelte es sich nicht 
etwa um einen ausnehmend in den terminalen Zellen pneumatisierten 
Mastoideus, sondern der Eiterprozeß hatte den ganzen Prozeß gleich- 
mäßig ergriffen. 

Der zweite operierte Fall brachte ähnliche Erfahrungen zutage. 

Ich mußte dahr meine Auffassung der Milchwirkung dahin ändern, 
daß es sich hier um eine auffallende analgetische Wirkung handelt, 
von der die eigentliche therapeutische nur schwer durch Beobachtung 
zu trennen ist. Es lag auf der Hand, die günstigen Erfolge dem zuzu- 
schreiben, daß ich, durch das Nachlassen der Allgemeinerscheinungen 
und der Schmerzen, anderenteils dem reichlichen Ohrenfluß beruhigt, 
zugewartet hatte und vielleicht auch von den geheilten Fällen einige 
der Spontanheilung hätte zuführen können, ohne zur Milch zu greifen, 
wenn ich eben den Mut gehabt hätte, zu warten. 

Eine andere Auffassung, die sich mir aufdrängte, und die mir viel 
wahrscheinlicher erscheint, ist die, daß der Prozeß tatsächlich günstig 
beeinflußt wird. Daß diese günstige Beeinflussung, die also eine Ab- 
schwellung, Kanalisierung, reichliche Sekretion herbeiführt, leider mit 
dieser analgetischen Wirkung vergesellschaftet auftritt, sich daher der 
genauen Abschätzung entzieht. 

Was nun die Einschmelzung anbelangt, so kann ich nicht sicher 
behaupten, ob diese nur der Verschleppung des Falles zuzuschreiben 
ist, die eben durch das Obengeschilderte herbeigeführt wurde, oder ob 
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sich bei so behandelten Mastoitiden eine besondere cytolytische Ten- 
denz geltend macht. 

Meine Ansicht des Erfahrungsmaterials ist im ganzen die, daß die 
Milchinjektion ein wichtiger therapeutischer Faktor ist, der jedoch mit 
der Gefahr der Verkappung verbunden ist und sehr vorsichtig gehand- 
habt werden muß. Ich meine, es wäre sehr wünschenswert, daß 
Anstalten, die über großes Material verfügen, sich systematisch mit 
diesen Versuchen befaßten, das Material einesteils statistisch bearbeiteten, 
anderenteils aber die mit Milch gespritzten Fälle mit etwas freigebigerer 
Indikation operierten und auf diese Weise, einesteils durch operativ- 
autoptische Beobachtungen, anderenteils aber durch Gewinnung und 
Verarbeitung histologischen Materials Klarheit in die WITRUNBSWEIE 
der Milchinjektion brächten. 
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Über „atypische“ Reaktion Iymphatischer Drüsen bei Nasen- 
und Ohrenkrankheiten. 


Von 
Prof. Dr. W. Wojatschek. 


(Aus der Klinik für Nasen-, Hals- und Ohrenkrankheiten an der Militär-Medi- 
zinischen Akademie. Petrograd, Rußland.) 


(Eingegangen am 11. September 1922.) 


In früheren Jahren beobachteten wir eine klinisch sich äußernde 
Reaktion von seiten Iymphatischer Drüsen bei Otitis media purulenta 
ziemlich selten, und zwar größtenteils entweder bei Kindern, bei welchen 
das lIymphatische System überhaupt auf Infektionen leichter reagiert 
und besser entwickelt ist als bei Eıwachsenen, oder auch in Fällen, wo 
die Eıkrankung das Gebiet der Ohren oder der Nase überschritt, so bei 
der Phlebitis der Sinus und der Vena jugularis; hier konnte dieser neue 
Erkrankungsherd als vermittelndes Glied zwischen der Otitis und der 
Lymphadenitis dienen und der Entstehung der letzteren Bahn brechen. 
Ungefähr dasselbe muß über purulente Rhinitiden ausgesagt werden; 
die häufigste Ursache derselben, oder besser gesagt die häufigste Äußerung 
derselben, bringen die Empyeme der Nebenhöhlen, d. i. die Highmori- 
tiden, Empyeme der Cellulae ethmoidales u. a., sowie auch die Ozaena ; 
bei diesen Prozessen und in Verbindung mit ihnen beobachtete man fıüher 
Lymphadenitiden der regionaren Drüsen beinahe niemals. In beiden 
angeführten Fällen konnte man den Ausfall der Reaktion von seiten 
der Iymphatischen Organe einerseits durch die schwache Entwicklung 
des Iymphatischen Apparates, andrerseits durch den schwachen Eiter- 
druck eıklären, infolgedessen der Eiter durch die normalen Öffnungen 
genannter Höhlen entleert wird und daher nicht so energisch in die 
Lymphbahnen aufgesaugt wird. Die zweite Bedingung bleibt unver- 
ändert und man muß die zur Zeit kolossale Vermehrung von Ohren- 
Iymphadenitiden der Veränderung der ersten Bedingung, d. i. der unbe- 
kannten Ursache, welche die Reaktion des lymphatischen Apparates 
verstärkt, zuschreiben. Dieses häufige Auftreten von Lymphadenitiden, 
soweit wir auf anderweitige Mitteilungen uns stützen können, wird nun 
auch in anderen Gebieten des menschlichen Körpers von Medizinern 
anderweitiger Spezialität beobachtet. Da diese Epidemie mit der von 
unserem Lande durchgemachten Ernährungskrise zusammenfiel, so 
war es ganz natürlich, der zu beschreibenden pathologischen Form den 
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Namen ‚alimentäre Lymphadenitiden‘ oder ‚Inanitionslymphadeni- 
tiden‘“ beizulegen!). 

Der erste Zulauf der Kranken mit Lymphadenitis wurde in meiner 
Klinik im Beginn der akuten Ernährungskrise in Petrograd im Herbst 
1918 zum ersten Male registriert. Da diese Erscheinung im höchsten 
Grade ungewöhnlich war, konnte der erste eklatante Fall nicht richtig 
diagnostiziert werden und wurde im Anfang als sogenannte Bezoldsche 
Mastoiditis behandelt; erst nach der Operation und der Entstehung 
der purulenten Lymphadenitis an der gesunden Seite und schließlich 
nach einem neuen Rezidiv der Erkrankung in irgendeinem neuen 
Drüsenpaket wurde die Diagnose der ‚„alimentären Lymphadenitis“ 
gestellt. Im weiteren häuften sich die Fälle an. Unter ihnen traten in 
erster Linie Formen von Ohrenerkrankungen (Ötitiden und Mastoidi- 
tiden) hervor, in zweiter Linie standen Rhinitiden und Entzündungen der 
Nasennebenhöhlen. Die Anhäufung gleichartiger Kranker lenkte die 
besondere Aufmerksamkeit der Ärzte auf sich und entsprechende Mit- 
teilungen sind von uns in ärztlichen Vereinen gemacht worden, z. B. 
in der Russischen chirurgischen Gesellschaft, in den Intrakathedralen 
Konferenzen der Militär-Medizinischen Akademie, auf der vereinigten 
Versammlung der wissenschaftlichen medizinischen Vereine Petro- 
grads (7.—8. Mai 1920) sowie in dem Verein der Ärzte für Hals-, Nasen- 
und ÖOhrenkrankheiten. Daselbst wurden seinerzeit Kranke in ver- 
schiedenen Stadien der Erkrankung und der entsprechenden Behandlung 
demonstriert, zugleich wurden auch Lichtbilder vorgewiesen, auf denen 
das Aussehen der Geschwülste der Lymphdrüsen fixiert wurde. Infolge 
der häufigen Lokalisation derselben in der Halsgegend — hin und wieder 
war diese Region genau so angeschwollen wie bei der klassischen Form 
der Skrofuloge — benannten wir diese Krankheit ‚Skrofulose der Er- 
wachsenen“. Vielleicht existiert hier neben äußerer Ähnlichkeit des 
Krankheitsbildes in Wirklichkeit auch noch ein tieferes Verhältnis, da es 
nicht ausgeschlossen ist, daß während des Hungerns der Organismus 
auf einige Faktoren auf eine seinem Alter nicht entsprechende Weise 
zu reagieren beginnt, und speziell in unserem Falle der Iymphatische 
Apparat des Erwachsenen ebenso auf die eindringende Infektion ant- 
wortet wie der des Kindes, also in infantiler Weise. 

. Die Abhängigkeit der Pathogenese besprochener Krankheit von den 
Lebensverhältnissen in Petrograd wurde durch eine bedeutende Ver- 
minderung der Lymphadenitiden in dem folgenden Zeitraum (1921) 
bewiesen, die den sich verbessernden Ernährungszuständen parallel 
ging, sowie durch eine neue Vermehrung der Fälle in dem laufenden 
Winter (1922), vermutlich infolge der Ankunft von Flüchtlingen aus 
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dem Hungergebiet, infolge der Teuerung und wegen des ungewöhnlich 
langen und kalten Winters. 

Klinisch äußert sich die alimentäre Lymphadenitis am Ohr in fol- 
gender Weise: im Laufe akuter (seltener chronischer) Mittelohrent- 
zündung bemerkt man eine Schwellung dieser oder jener Gruppe der 
regionären Lymphdrüsen. Am häufigsten werden die hinteren Ohr- 
drüsen, oder die Lymphoglandulae mastoideae, die Glandulae subauricu- 
lares oder auch die parotideae (die nach vorn von der Ohrmuschel liegen) 
angegriffen. Im ersten Falle kann man den Prozeß mit der gewöhnlichen 
Mastoiditis verwechseln, im zweiten mit der Bezoldschen Mastoiditis und 
im dritten mit einer gewöhnlichen Parotitis. Nicht selten trifft man auch 
Kombinationen dieser Erkrankungen, z. B. es bestand an und für sich 
eine Mastoiditis, aber außer ihr war auch eine Lymphadenitis ausgeprägt, 
oder es wanderte auch die Vereiterung von den Glandulae praeauricu- 
lares auf die Substanz der eben hier liegenden Ohrspeicheldrüse über. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung kann verschieden sein; mit- 
unter begrenzt sich der Prozeß nur auf eine Drüse oder ein Drüsenpaket; 
in anderen Fällen geht die Entzündung auf andere Etappen, die der 
erkrankten Ohrenseite entsprechen, oder auch auf die gegenüberliegende 
Seite (gekreuzte Lymphadenitis, Lymphadenitis cruciata) über, mit- 
unter beobachteten wir eine multiple Lokalisation der Erkrankung, 
wenn fast alle Halslymphdrüsen ausnahmslos ins Spiel kamen. In der 
Regel wurden nach denen der Ohrmuschel am nächsten gelegenen und 
den superfiziellen Drüsen auch die tieferen, den Halsgefäßen anliegenden, 
und die retropharyngealen sowie die occipitalen und supraclavicularen 
Lymphdrüsen angegriffen; in einigen Fällen wurde diese Reihenfolge 
verkehrt und man beobachtete atypische Übersprünge über eine Etappe 
oder auch, wie bemerkt, den Übergang auf die andere Halsseite. Unab- 
hängig von der Ausdehnung und Lokalisation des Prozesses war das 
Schicksal der Lymphadenitiden ein dreifaches: Resorption, eine mehr 
oder minder chronisch anhaltende Schwellung und Vereiterung. Am 
häufigsten trafen wir die dritte. Sie erweist sich für den Kranken als die 
schwerste. Aus den Komplikationen, welche sich auf dem Boden ali- 
mentärer Lymphadenitiden ausbilden, müssen wir auf die Lähmung 
von Nerven, die in den Bereich des Infiltrates kommen, verweisen, unter 
diesen Vagus, Accessorius, Glossopharyngeus, Hypoglossus und Facialis, 
auf die sekundäre Caries der Schädelknochen, z. B. des Occipitale (bei 
der Occipitallymphadenitis), des Processus Mastoideus bei Mastoideus- 
lymphdrüsenentzündung, und was besonders gefährlich ist, auf die 
Caries der Halswirbel (wurde in einem Falle beobachtet und rief eine 
Reaktion des Rückenmarks in Form von Extremitätenparalyse hervor). 
Bei allen Lymphadenitisformen wurde beinahe in allen Fällen Fieber 
beobachtet, in solchen Fällen erinnerte die Temperaturkurve an eine 
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pyämische und der Krankheitsverlauf näherte sich dann dem Typus 
der Ohrenpyämie, welche als ‚Iymphatische‘‘ bezeichnet wird (im Gegen- 
satz zur venösen Pyämie, welche durch Venenphlebitis gekennzeichnet ist). 

Wie gesagt, kombinierten sich alimentäre Lymphadenitiden mit 
anderen Komplikationen von Otitiden, welche letal endigen können, 
aber in ihrer reinen komplikationslosen Form endeten sie mit Rekon- 
valeszenz, natürlicherweise unter der Bedingung entsprechender Diät 
und therapeutischer Maßnahmen. 

Andauernde Defekte quoad functionem verschiedener Nerven oder 
Narben, welche die Bewegungen des Halses begrenzten, blieben nur in 
sehr schweren Fällen multipler Lymphadenitis. Torticollis infolge von 
Infiltrationen der sich unter dem Sternocleidomastoideus befindenden 
Drüsen wurden in letzter Zeit gleichfalls beobachtet, aber hauptsächlich 
bei Kindern, bei welchen Lymphadenitiden auf Grund von Ohren- 
erkrankungen häufig auch früher vorkamen und daher nicht als außer- 
gewöhnlich gelten können. Die Dauer des Krankheitsverlaufes einer 
Lymphadenitis schwankte zwischen einigen Tagen und EIERN Monaten 
bei rezidivierenden und serpiginösen Formen. 

Die Behandlung der meisten Fälle war eine operative und bestand 
in einer weiten Eröffnung der Abscesse. Unter Umständen führten wir 
genauerer Orientierung halber eine Probepunktion der Infiltrate und 
Aufsaugung des Eiters mit der Spritze aus. Diese Hilfsmethode erwies 
sich mitunter als sehr ersprießBlich, sie gab dem Operateur Gewißheit und 
erlaubte unnütze Schnitte zu vermeiden. Am meisten ist konservatives 
Verhalten bei Abscessen im Gebiete der Parotis zu empfehlen, da die 
Größe der Schnitte der Gefahr einer Facialisverletzung direkt proportional 
ist. Retropharyngeale Abscesse werden entweder von außen eröffnet, 
wenn ihre Höhle mit anderen mehr an der Oberfläche liegenden Abscessen 
kommuniziert, die an sich einer Eröffnung dem Sternocleidomastoideus 
entlang bedürfen, oder durch eine Punktion durch die Mundhöhle, ent- 
sprechend der oralen Eröffnung retropharyngealer Abscesse ander- 
weitigen Ursprungs; in letzterem Falle muß man alle bei dieser Ope- 
ration notwendigen Vorsichtsmaßregeln beobachten. Wenn die Lymph- 
adenitis eine solche Mastoiditisform kompliziert, die an sich eine 
Trepanation des Mastoideus indiziert, so wird zu gleicher Zeit auch diese 
Operation gemacht; das größte Übel dabei ist, daß bei Anwesenheit einer 
Lymphadenitis, welche oft die subjektiven und objektiven Anzeichen 
der Mastoiditis maskiert, eine genaue Diagnose der letzteren Kompli- 
kation beinahe unmöglich macht. Differentialdiagnostisch ist folgendes 
wichtig: ist die retroaurikuläre Übergangsfalte erhalten, so spricht das 
gegen Mastoiditis; auch das Röntgenbild ist heranzuziehen : bei nor- 
malem Proc. mastoideus ist auf dem Bilde eine Zeichnung seiner Zellen 
zu sehen, bei dem Empyem ist diese verwischt und die Grenzen des 
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Proc. mastoideus selbst werden unkenntlich. In zweifelhaften Fällen 
geht man folgenderweise vor: entweder teilt man die Operation in 
2 Momente — zuerst eröffnet man die Lymphdrüsenabscesse, und weiter 
urteilt man nach dem Krankheitsverlaufe, ob auch noch der Warzenfort- 
satz infiziert ist, oder man macht zugleich mit der Lymphabsceßoperation 
eine Probetrepanation des Warzenfortsatzes. Findet man in ihm keine 
pathologischen Veränderungen, so bringt letztere Operation keinen Scha- 
den für die nachfolgende Behandlung, sie kann nur ihre Dauer verlängern. 

Als konservative Behandlungsmethoden, die in Anfangsstadien. der 
Erkrankung, wo die Eiterherde sich noch nicht gebildet, oder bei lang- 
samem Verlaufe der Infiltrate, oder wenn der Kranke sich der Operation 
nicht unterziehen will, indiziert sind, gebrauchen wir Wärme in Form 
feuchter Verbände, Kompressen und Kataplasmen, sowie auch die 
Diathermie, welche letztere nach früheren Erfahrungen der Klinik einen 
gewissen Einfluß auf die Lymphadenitiden hat!), und von chemischen 
Mitteln Jod äußerlich, in chronischen Fällen auch innerlich. Die Rönt- 
genbestrahlung wurde an einer kleinen Anzahl der Fälle versucht und 
gab keine bemerkenswerten Resultate. 

Um der Frage näherzutreten, welche Veränderungen in dem lym- 
phatischen Apparate es sind, die sich im Kampfe des Organismus mit 
der Infektion abspielen, wurden von einem meiner Assistenten, Dr. 
W.F. Undritz, eine Reihe von Experimenten an Tieren unternommen, 
welche erwiesen, daß beim Hungern die Lymphdrüsen in ihrer Struktur 
in bedeutender Weise sich verändern, wobei die Drüsen mehr als nor- 
male die Eigenschaft bekommen, in sich Fremdkörper aufzunehmen, 
zu fixieren, aber dieselben schlechter neutralisieren. Wenn beim Menschen 
dasselbe vor sich geht, so ist es leicht begreiflich, daß auch bei ihm die 
Drüsen jetzt vielleichter von Mikroben überschwemmt werden, die jedoch 
hier nicht zugrundegehen und dort eine Vereiterung nach sich ziehen?). 

Nasenerkrankungen geben Lymphadenitiden in folgenden Drüsen- 
gruppen: Submaxillaris, Retropharyngeales und in weiterentfernten 
retroaurikulären Drüsen (zwei Fälle eitriger Lymphadenitis letzteren 
Typus wurden bei einfacher Influenza beobachtet — vielleicht war hier 
die Coryza der Urquell der Erkrankung ?). 

Zum Schluß müssen wir hinzufügen, daß in den letzten Jahren auch 
bei Halskrankheiten Lymphadenitiden augenscheinlich häufiger auftreten 
als früher. 


1) P. A. Arandarenko, Die Diathermie und ihre Anwendung bei Ohrenerkran- 
kungen. Inaug.-Diss., St. Petersburg 1914. 

2) W. Undritz, Mitteilung i in der Gesellschaft der Ärzte für Hals-, Nasen- und 
Ohrenkrankheiten in Petrograd 5. III. 1922. 


Ohren-, Nasen- u.Rachenkrankheiten bei tuberkulösen Kindern. 


Von 
Prof. E. Maljutin, 


Direktor der 8. Oto-Rhino-Laryngol« gischen Klinik der Univ. Moskau. 


(Eingegangen am 11. September 1922.) 


Nicht nur Ärzten, sondern auch Laien ist es längst bekannt, daß 
Kinder mit tubeıkulöser Intoxikation, d. h. sogenannte skrofulöse 
Kinder, meist zu Eıkrankungen der oberen Atemwege und zu Entzün- 
dungen des Mittelohres neigen. Ob diese Eıkrankungen nun durch das 
Gift der tubeıkulösen Infektion selbst bedingt sind, oder ob sie dadurch 
entstehen, daß der durch die Tuberkulose geschwächte Organismus 
anderen pathogenen Bakterien leichter zugänglich ist, oder ob meine früher 
publizierte Annahme, daß die tuberkulöse Infektion durch die Nase, 
den Rachen und die Ohren in den Organismus gelangt und von hier durch 
den Lymphstrom in die Drüsen, Knochen und Lungen verschleppt wird, 
zu Recht besteht, ist im Grunde gleichgültig: Von größter Wichtigkeit 
bleibt dagegen die Tatsache, daß nur bei sorgfältigster Pflege des Rachens, 
der Nase und der Ohren bei tuberkulösen Kindern auf einen Erfolg der 
Behandlung gerechnet werden kann, und daß diese Pflege bei gesunden 
Kindern als Prophylaktikum notwendig ist. 

Mein Material stammt aus 2 Sanatorien für Kinder, welche vom 
Kommissariat für Volksgesundheitswesen in der Nähe von Moskau ein- 
gerichtet worden sind, von welchen das eine speziell für Kinder mit 
Knochentubeikulose, das andere für Kinder mit Lungen- und Lymph- 
drüsentuberkulose bestimmt ist. 

Bei der Untersuchung der 82 Kinder, welche im Sanatorium für 
Knochentuberkulose untergebracht waren (im Alter von 3—16 Jahren) 
konnte ich nur in 2 Fällen feststellen, daß Ohren, Nase und Rachen 
völlig gesund waren. 

Außer den Fällen mit Adenoiden und vergrößerten Mandeln sowie 
mit katarrhalischen Erscheinungen von Seiten der Nase und des Rachens, 
fällt die große Zahl der Kinder mit eitrigen Erkrankungen des Ohres 
und der Nase auf. 

Bei einzelnen Kindern verlief der Prozeß in den Ohren so unbemerkt, 
daß weder die Ärzte des Sanatoriums noch die Eltern oder die Kinder 
selbst einen eitrigen Prozeß voraussetzten, weswegen der Zustand der 
Ohren weiter gar nicht beachtet wurde. 
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Bekanntlich ist das Fehlen des Schmerzes im Beginn eines tuberkulösen 
Prozesses im Mittelohr ein Zeichen der Spezifität der Erkrankung. 

Die von mir beobachteten Kinder blieben meist lange Zeit im Sana- 
torium, daher ist dieses Material sehr geeignet, um fortlaufend den Zu- 
stand der oberen Atemwege und der Ohren zu beobachten. 

In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um Patienten, die dauernd 
ans Bett gefesselt sind und z. T. im Streckverbande liegen. Die thera- 
peutischen Maßnahmen sind in der Hauptsache diätetischer und helio- 
therapeutischer Natur. | 

Nach dem Grundleiden lassen sich die Kranken in folgende Gruppen 
einteilen: Spondylitis 24, Coxitis 34, Gonitis 12, Tuberkulose anderer 
Gelenke und Knochen 12. 

Bei 31 von diesen Kindern fanden sich Erkrankungen der Ohren, und 
zwar: Eitrige Otitis in 15 Fällen (8 doppelseitig und 7 einseitig); in 
13 Fällen fanden sich vernarbte Prozesse (3 doppelseitig und 10 ein- 
seitig), und zwar wurden in einem Falle 2 trockene Defekte des Trommel- 
fells festgestellt, was bekanntlich ein Zeichen der Tuberkulose ist, in 
4 Fällen wurde ein Katarrh des Cavum tympani festgestellt. 

In 3 Fällen war der Prozeß völlig unbemerkt verlaufen, so daß der 
von mir festgestellte Befund, welcher weitgehende Zerstörungen ergab, 
für die Kranken völlig unerwartet war; auch dieses weist auf den tuber- 
kulösen Charakter des Prozesses hin. In einem Falle fanden sich neben 
der Otitis charakteristische Veränderungen an den Zähnen, welche 
vom Zahnarzt als Tuberkulose angesehen wurden. Tuberkelbacillen 
ließen sich nur im Eiter eines Kranken nachweisen. : + ı 

Dieser Fall, welcher letal endete, soll ausführlicher besprochen werden! 
Das 11jährige Mädchen wurde am 5. I. 1919 mit Klagen über Schmerzen 
im Hüftgelenk und über eitrige Absonderung aus beiden Ohren einge- 
liefert. Ohrenbefund: Beiderseitige chronische eitrige Otitis, im Eiter 
werden Tuberkelbacillen nachgewiesen. Die Trommelfelle fehlen voll- 
ständig, schlaffe Granulationen, reichliche Eiterabsonderung. Die 
Halslymphdrüsen und die Mandeln sind vergrößert. Das Röntgenbild 
zeigt eine ausgedehnte Zerstörung der Knochen des Hüftgelenks und 
die Anwesenheit von fungösen Massen. — Gleichzeitig mit der allge- 
meinen Behandlung wird auch die lokale Behandlung der Ohren in An- 
griff genommen. Die Ohren werden systematisch gespült, die Granu- 
lationen kauterisiert, es werden Perhydroltropfen mit Spiritus ver- 
ordnet. Das Mittelohr nimmt allmählich ein besseres Aussehen an, es 
zeigt sich eine gewisse Neigung zur Epidermisierung. Das Kind schien 
im allgemeinen kräftiger zu werden, doch besserte sich der Zustand des 
Hüftgelenks nicht, daher wurde am 27. X. 20 die Operation (Osteotomie) 
vorgenommen. Im Gelenk fand sich Eiter vor, es wurde ein Drainrohr 
eingeführt und Extension angewandt. Bis zum Februar 1921 wurde 
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durch Drainage Eiter abgesondert. Nach der Operation trat eine Ver- 
schlechterung von seiten der Ohren ein, wieder traten Granulationen 
auf, und da der Proc. mastoid. schmerzhaft wurde, schlug ich am 28. II. 
die Radikaloperation vor. Vom 1.—16. März stellten sich Hirnsymptome 
starke Schmerzen in der Stirngegend und Erbrechen ein. Ich wurde 
erst am 16. III. zum Kinde gerufen und fand es in einem sehr schweren 
Zustande vor: Die Temperatur betrug 39,5°, der Puls war verlangsamt, 
das Bewußtsein getrübt. Geringe Parese des linken Facialis. Im Ohr 
derselbe Befund wie vor 2 Wochen, der linke Proc. mastoid. ist leicht 
angeschwollen. Es wird eine Mastoiditis und ein Hirnabsceß angenom- 
men. Die Lumbalpunktion ergibt einen erhöhten Druck, doch ist das 
Punktat klar und steril. Operation: Im Warzenfortsatz findet sich ein 
cariöser Prozeß, im Antrum und in den Zellen Eiter. Die Meningen sind 
normal. Sinus o. B. Der Schnitt wird nach vorn und hinten bedeutend 
verlängert, and die Meningen werden in der Stirngegend und im Gebiete 
des Kleinhirns weit eröffnet. Keine Erscheinungen einer Meningitis. 
Einstiche, die in verschiedenen Richtungen ins Gehirn ausgeführt 
werden, fördern keinen Eiter zutage. Es wird die radikale Ausräumung 
ausgeführt. — Nach der Operation wird die Temperatur normal, der 
Puls häufiger, die Schmerzen in der Stirn lassen nach. Im Laufe einer 
Woche nach der Operation verschlechtert sich der Zustand der Kranken 
allmählich, am 23. III. ist die Kranke bewußtlos, Puls 42, Temperatur 
38°, Koma und &xitus. 

Sektionsbefund: Längs der Längsfurche und etwas nach links Ver- 
wachsungen der Dura und Pia mater, auf der Hirnrinde finden sich 
2 solitäre Knötchen, eines an der Stelle der Verwachsung an der Längs- 
furche, das andere am Sulcus Sylvii links, neben der mittleren Hirn- 
arterie. Im Hüftgelenk eine reichliche Eiteransammlung. 

Nach Meinung des Chirurgen ist der Tod infolge einer tuberkulösen 
Meningitis entstanden, wobei die Infektion der Meningen sowohl vom 
Ohr als auch vom Hüftgelenk durch Verschleppung auf dem Blutwege 
nach der Osteotomie ausgegangen sein kann. 

Meiner Meinung nach hätte durch die rechtzeitig ausgeführte Radikal- 
operation einer Meningitis vorgebeugt werden können, während die 
Operation am Hüftgelenk bei ungenügender Drainage die Verschleppung 
der Infektion bloß begünstigen konnte. 

Im übrigen fand sich bei 10 Kindern eitrige Ethmoiditis, bei 5 Kin- 
dern fand sich eitrige Rhinitis bei Otitis, so daß 15 Kinder die sorg- 
fältigste Pflege der Nase benötigten. In einigen Fällen war die Operation 
angezeigt, doch wurde sie nicht ausgeführt, da das die Lebensweise der 
Kinder, welche dem Aufenthalt im Sanatorium angepaßt war, gestört 
hätte, und da dadurch nach Meinung der behandelnden Ärzte die Hei- 
lungsbedingungen für die Knochenprozesse verschlechtert worden wären. 
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Es wurden daher nur therapeutische Maßnahmen angewandt, doch 
trat unter dem Einflusse derselben, vielleicht auch dank der Sonnen- 
bestrahlung in allen Fällen eine Besserung ein, wenn auch lange nicht 
in allen Fällen eine völlige Heilung erzielt wurde. 

Atrophische Rhinitis ohne Ozaena wurde in 7 Fällen, vergrößerte 
Mandeln und Adenoide in 32 Fällen festgestellt. Katarrhalische Er- 
scheinungen von seiten der Nase und des Rachens fanden sich bei der 
Hälfte der Kinder. Diese reagierten beim allgemeinen Sanatorium- 
regime gut auf die Behandlung, so daß die Schleimhaut zum Sommer 
fast bei allen Kindern normal wurde. 

Ohr, Nase und Rachen sind bei Kindern mit Kndchentikarkälese 
vielmehr einer Erkrankung ausgesetzt als bei solchen mit Lungen- 
tuberkulose und Lymphadenitis. 

Im anderen Sanatorium standen unter meiner speziellen Beobachtung 
47 Kinder ungefähr im selben Alter, wie im ersten Sanatorium. 

Von diesen litten 7 an schweren destruktiven Lungenprozessen, 
12 an chronischer Pneumonie, 3 an Spitzenprozessen, 9 hatten nur 
geringe Veränderungen in den Lungen, 4 litten an Lymphadenitis. 

4 von diesen Kindern litten an eitriger Otitis (darunter 1 Fall doppel- 
seitig). 

Narben noch chronischer eitriger Otitis fanden sich bei 2 Kindern, 
bei einem ein Mittelohrkatarrh. 

Eitrige Prozesse in der Nase fanden sich bei 3 Kindern, der 4. Fall 
wurde bei einem Kinde mit eitriger Otitis konstatiert. 

Atrophische Rhinitis fand sich in 3 Fällen, katarrhalische Erschei- 
nungen von seiten der Nase und des Rachens in 13 Fällen. Adenoide 
und vergrößerte Mandeln wurden in 10 Fällen festgestellt, chronische 
Erkrankungen des Kehlkopfs in 5 Fällen. 

Bei einem 13jährigen Knaben fanden sich auf beiden Stimmbändern 
Sängerknötchen, trotzdem der Kranke nicht singt. 

In einem Fall fand sich eine knötchenförmige Chorditis mit Neigung 
zum Fortschreiten, in einem Fall pachydermatöse Wucherungen an der 
hinteren Wand, in 2 Fällen einseitige Infiltrate der Stimmbänder. Die 
4 letzten Fälle waren sehr verdächtig auf lokale Tuberkulose. Stellt 
man die Zahl der Ohren-, Nasen- und Rachenkranken beider Sanatorien 
in Prozenten ausgedrückt dar, so erhält man folgende Tabelle auf S. 65. 

Aus dieser Statistik geht hervor, daß tuberkulöse Kinder tatsächlich 
besonders zu Erkrankungen der Nase, des Rachens und der Ohren 
neigen, wobei hauptsächlich Kinder mit Knochentuberkulose betroffen 
werden. Da eine Erkrankung der oberen Luftwege und der Ohren nicht 
nur die allgemeine Heilung stören und verzögern, sondern sogar eine allge- 
meine Verschlimmerung herbeiführen kann und da anderseits eine ernst- 
liche Behandlung und vor allem eine Operation das Regime eines Sana- 
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toriums zweifelsohne umstößt, so sollte dafür gesorgt werden, daß diese 
Erkrankungen der Ohren, der Nase und des Rachens in der Fürsorge- 
stelle oder in einer anderen geeigneten Anstalt zur Ausheilung gebracht 
und evtl. operiert werden, ehe das Kind dem Sanatorium überwiesen 
wird; natürlich darf die weitere Behandlung dieser Erkrankungen auch 
später, während des Aufenthalts im Sanatorium, nicht außer acht 
gelassen werden. 


o j | Anzahl der | Anzahl der 
Kranken in %% | Kranken in %% 
Bezeichnung der Krankheit i. Sanatorium für | i. Sanatorium für 
Knochen- Lungen- 
tuberkulose tuberkulose 
a Sinin nee en Mn eE E | = = 
Eitrige Otitis. . 2 2 2 2 0 no a 18,2%, 8,5% 
Abgeheilte eitrige Otitis . . . 2. 2. 22 2200. 15,7% 4,2% 
Eitrige Rhinitis. . . . 2 2 2 2 2 2 a 15,7% 8,50/ 
Atrophische Rhinitis . ... 2. 2222200. 8,5% 6,3% 
Adenoide und vergrößerte Mandeln. . ..... 39% 21,7% 
Katarrh. Erscheinungen von seiten der Nase und | 
des Rachens . . . 2.2 2 2 2 22000. 50%, | 27,6% 
Tuberkuloseverdächtige Erkrankung der Kehlkopfcs , 0% 8,5%, 
Völlig gesund. . 2 onen 21% | 10,6% 


Bei der Durchsicht der Tabelle fällt auf, daß unter den Kranken 
mit Knochentuberkulose kein Fall von Erkrankung des Kehlkopfes 
festgestellt werden konnte, während unter den Lungenkranken mehrere 
derartige Fälle gefunden wurden. 

Dieses beweist abermals, daß die Kehlkopftuberkulose eine sekundäre 
Erkrankung ist, welche durch Infektion von der Lunge aus zustande 
kommt. 

Bezüglich der Knochentuberkulose muß man sich fragen, ob die In- 
fektion nicht von oben her, also aus dem Eiter der Nase oder des 
Ohres in die Knochen verschleppt wird. In unserer Tabelle springt 
die große Prozentzahl der eitrigen Otitis und Rhinitis, der atrophischen 
Rhinitis, der vergrößerten Adenoiden und Mandeln in die Augen, und 
diese enthalten ja bekanntlich sehr häufig Tuberkelbacillen und Riesen- 
zellen. 

Die Prophylaxe der Tuberkulose muß schon in der Kindheit be- 
gonnen werden und soll hauptsächlich das Ohr, die Nase und den 
Rachen berücksichtigen. 
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Untersuchungen mit dem Atemvolumschreiber über das pulsa- 
torische Tremolo der Singstimme. 


Von 
Dr. M. Nadoleczny, München. 


Mit 3 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 12. September 1922.) 


In sorgfältig aufgenommenen laryngographischen und pneumo- 
graphischen Kurven finden sich bekanntlich rhythmisch wiederkehrende 
Wellen: die Erscheinungen des Pulses, den alle empfindlichen Apparate 
wiedergeben. Bei verlangsamter Ausatmung, besonders im Flüstern, 
(Gutzmann) werden sie 
deutlicher. An beiden 
laryngographischen Kur- 
ven (vergl. Abb. 1) läßt 
sich der Puls bei genauer 
Einstellung des Apparates 
neben dem gleichzeitig 
aufgenommenen Carotis- 


Abb. 1. 

Pulsatorisches Tremolo beim Ausklingen des gesummten 
Tones A. Kurvenfolge von oben: 

1. Karotis-Pulskurve, 

2. nasalo Stimmkurve, 

8. Horizontalbewegung des Kehlkopfs, 

4. Vertikalbewegung des Kehlkopfs. 
Die Abb. ist aus einergrößeren Aufnahme herausgeschnitten, 
daher fehlen: die Zeitbeschreibung sowie die gleichzeitig 
aufgenommenen Atemkurven. 
Die Stimmkurve klingt nach anfänglich unregelmäßigen 
Schwankungen pulsatorisch aus. Der Kehlkopf tritt vor 
dem Einsetzen des Tons ein wenig nach unten und steigt 
dann während des Abklingens aufwärts. Der Puls Ist such 
in den laryngographischen Kurven deutlich. 


(oder Radialis-) Puls un- 
schwer erkennen. In der 
Kurve der Horizontal- 
schreibung erscheint er 
sogar mitunter als dop- 
pelte Welle, entsprechend 
dem Gipfel und der di- 
kroten Erhebung der Ca- 
rotispulskurve. An der 
Vertikalschreibung ist er 
weniger oder fast gar nicht 


ausgeprägt,dahierkeinedirekte Übertragungder Bzwegungstatthat. Nach 
Toshihiko Fujita beeinflußt die rhythmische Schwankung, hervorgerufen 
durch die von Buisson und von Voit zuerst nachgewiesene kardiopneu- 
matische Bewegung, sowohldie Stimmstärke als auch angeblich dieStimm- 
höhe. Sie ist von Fujita an Schwankungen des Saitendrucks von Stimm- 
kurven gemessen worden und bekanntlich als ‚„pulsatorisches Tremolo‘“ 
auch hörbar. Das ist am auffallendsten beim Ausklingen des Tons in Pia- 
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nissimo, denn der Einfluß einer Druckschwankung von etwa 2—5 mm 
Wasser auf die Stimme wird um so bedeutender, je schwächer der An- 
blasedruck, je mehr Luft verbraucht und je schwieriger demnach die 
Aufgabe des Stimmorgans ist. C. N. Stewart hat diese Erscheinung schon 
1898 beschrieben und darauf hingewiesen, daß sie namentlich bei Er- 
müdung der Singstimme auftritt, und daß sie von geschulten Sängern 
selbst bei langen Pianotönen ausgeglichen wird, bis auch ein empfind- 
liches Ohr sie nicht mehr wahrnehmen kann. Gerät die Stimme vor dem 
Verklingen in ein deutliches Schwanken, so erlischt sie mit dem Puls- 
schlag. Dieses Abbrechen des Tones ist leicht zu erkennen, wenn man 
gleichzeitig eine Kurve mit dem Kehltonschreiber (von Gutzmann- 
Wethlo) neben der laryngographischen und der Pulskurve aufnimmt. 
Das pulsatorische Tremolo ist dort in der 


Stimmkurve ebenfalls angedeutet, wo es Fujita 
nicht nachgewiesen hat. Besonders schön zeigt REISEN 
es Abb. 2. Entsprechend den kardiopneumati- 


schen Kurven von Landois sieht man in der Abb 
nasalen Stimmkurve eines gesummten Tones mit Pulsatorisch. Tremolo; oben 
der Erhebung der Pulswelle eine Verstärkung, er an 
ausgedrückt in der Amplitudenhöhe. Fujita mit dem Kehltonschreiber. 
nimmt an, dabei werde auch die Stimmhöhe 
„natürlich“ beeinflußt, „und zwar so, daß die Stimmhöhe mit der Druck- 
steigerung höher, mit der Druckabnahme tiefer wird‘. Es ist ihm aber 
nicht gelungen, diesen Höhenwechsel objektiv zu veranschaulichen. 

Nimmt man die Kurve, wie sie Abb. 2 zeigt, bei schnell ablaufender 
Trommel auf, gleichzeitig mit den Schwingungen einer elektrischen 
Stimmgabel, die ?/,, Sekunden schreibt, so kann man die Schwingungen 
für tiefere Töne, F, G, A, H, leicht auszählen bei einer Geschwindigkeit 
von ungefähr 40 mm pro Sekunde. Die Kurven des Kehltonschreibers 
und des Sphygmographen müssen genau übereinandergeschrieben sein, 
so daß die Ausschläge der Hebel in Ruhelage, mit der Lupe betrachtet, 
in einer Linie liegen. Wenn man dann die Schwingungszahlen während 
‚ eines Zeitraums von !/, oder !/,, Sekunden am Anfang und am Ende 
der Pulskurve auszählt, so müßte sich dabei eine konstante, wenn auch 
kleine Differenz ergeben. Eine solche aber konnte ich an einer großen 
Reihe von Auszählungen nicht nachweisen, obwohl die Amplituden 
deutlich mit dem Puls schwankten. Freilich kommen beim Aus- 
klingen der Stimme geringe Veränderungen der Schwingungszahl 
vor, entsprechend der bekannten Ungenauigkeit im Einhalten der 
Tonhöhe. Diese Schwankungen waren aber nicht synchron mit 
dem Puls, sie drückten sich nicht in einer konstanten Differenz 
zwischen den Schwingungszahlen während der Drucksteigerung und 
der Drucksenkung aus. 

H* 
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Durch die kardiopneumatische Bewegung werden also dem Luft- 
strom während der Ausatmung und während der Tongebung Stöße mit- 
geteilt, die dem Ohr vernehmliche Tonverstärkungen erzeugen. Bei 
manchen Personen sind sogar die normalen Herzgeräusche, und zwar 
hell und scharf pfeifend, während des Kehlkopfspiegelns bei ruhiger 
Ausatmung deutlich hörbar (normales kardiopneumatisches Geräusch). 

Die Druckschwankungen sind nach Fujita abhängig vom Luft- 
volumen der Lunge, das je nach der Atemphase verschieden groß ist., 
Sie werden bei geringerem Luftvolumen, also im Endstadium eines 
lange gehaltenen Tons und bei leisem Singen stärker. Die Intensitäts- 
schwankungen müssen sich an Atemvolumkurven nach Gutzmanns 
Vorgehen darstellen und messen lassen, vorausgesetzt, daß der Atem- 
volumschreiber von Gutzmann- Wethlo hierfür genügend empfindlich ist. 
Wir werden sehen, daß dies der Fall ist. Zuvor aber scheint es ange- 
bracht, den ‚Untersuchungsapparat und seine Fehlerquellen, nament- 
lich seine Eigenschwingungen, näher kennen zu lernen. 


Diese Eigenschwingungen habe ich unter zwei verschiedenen Bedingungen be- 
stimmt. Der Hebel des Apparates wurde zunächst bis zu einer Füllung mit 150 bis 
300 ccm Luft gehoben und dann losgelassen, worauf der Balgen zusammensinken 
und die Luft aus dem offenen Zuleitungsrohr entweichen konnte. Hierbei sinkt 
der Hebel unter die Linie der Ruhelage und es erfolgt eine Nachschwingung, die 
ungefähr !/, Sekunde dauert. Demnach würde das ganze System in diesem Fall 
eine Eigenschwingung von 3 D.S. pro Sekunde haben. Ganz anders aber verhält 
sich der teilweise mit Luft gefüllte Apparat in dem Zustand, wie er gewöhnlich 
verwendet wird. Füllt man ihn z. B. mit 300 ccm Luft und verschließt das Zu- 
leitungsrohr luftdicht, so wird die Eigenschwingung durch die eingeschlossene 
Luftmenge plus der im Zuleitungsrohr enthaltenen Luft verändert. Hängt man 
unter solchen Bedingungen ein Gewicht von 25 g am Führungshebel in der Mitte 
zwischen Balgen und Gegengewicht oder am vorderen Ende auf, und brennt man 
den Faden, der jenes Gewicht trägt, durch, so macht der Apparat viel schnellere 
Schwingungen, und zwar etwa 24 pro Sekunde bei obiger Füllung. Diese Eigen- 
schwingungen treten während der Aufnahme bisweilen in die Erscheinung als kleine 
Wellen in der Kurve. Ferner können auch noch stehende Schwingungen Einfluß 
auf die Kurve haben, falls solche im abgeschlossenen luftgefüllten Raum auftreten. 
Die Kurven müssen schließlich noch zeitlich und förmlich durch die Trägheit des 
Apparates verändert werden, die eine Funktion der Massenverteilung des Systems 
ist und sich ebenfalls mit der Luftfüllung des Balgens ändert. Ihr Einfluß wird 
offenbar, wenn man hinter dem Mundstück ein kleines Glasrohr in der Seitenwand 
des 160 cm langen Zuleitungsschlauches anbringt, das durch einen halb so langen 
Gummischlauch mit einer Mareyschen Kapsel verbunden ist. Schreibt man nun- 
mehr die Atemvolumkurve und die Kurve dieser Kapsel senkrecht übereinander, 
so kann man beide gut vergleichen. Nimmt man so 2 Kurven eines kurzen Tons 
mit Glottisschlag von mäßiger Stärke auf, so zeichnet der Volumschreiber eine 
flache, nach einer geringen negativen Schwankung allmählich steigende Kurve 
auf, während die gleichzeitig von der Mareyschen Kapsel geschriebene Seitendruck- 
kurve steiler und kürzer ist. Der aufsteigende Schenkel der Volumkurve beginnt 
0,04 Sekunden nach jenem der Kapselkurve. Den Höhepunkt erreicht jene gar 
erst 0,2—0,1 Sekunden nach der Kapselkurve. Es dürfte genügen, die Eigen- 
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schwingungen sowie den Einfluß des Trägheitswiderstandes in dieser Weise gezeigt 
zu haben. Eine genaue Berechnung (Gleichung) des letzteren ist für die folgenden 
Untersuchungen unnötig, wenn man nur festhält, daß der Trägheitswiderstand 
des ganzen Systems sowie dessen Eigenschwingungen die damit gewonnenen 
Kurven in der erwähnten Art beeinflussen. 


Gutzmann hat gezeigt, daß ein guter Sänger Pianotöne mit großer 
Genauigkeit in gleicher Stärke halten kann. Eine von ihm berechnete 
Volumkurve für den Ton c auf den Vokal a gesungen zeigte einen durch- 
schnittlichen Fehler von 7% in der Sekunde im Sinne des Abweichens 
von der Durchschnittsintensität. Er hat die Kurven berechnet, indem 
er auf der Abscissenachse in gleichen Zeiträumen Ordinaten errichtete 
und in deren Schnittpunkten mit der Kuve Parallele zur Abseissenachse 
zog. So erhielt er eine Reihe kleinster, rechtwinkliger Dreiccke, deren 
von der Ordinate gebildete Kathete A y ausgemessen wurde, während 
die andere Kathete A x konstant war und der Zeit entsprach. Durch 
Ay, den Differentialquoticnten in der Zeiteinheit, läßt sich also die Kurve 
in Zahlen ausdrücken. Nun gibt Gulzmann 12 Werte von A y in Milli- 
meter in 0,48 Sekunden an und fand Abweichungen vom Durchschnitt 
A y, deren positive Werte nahe beieinander lagen. Eigenschwingungen 
des Apparats blieben dabei unberücksichtigt. Ob pulsatorische Er- 
scheinungen Einfluß auf die Kurven hatten, ist nicht bekannt. Um 
solche nachzuweisen, habe ich neben der Volumkuıve den Carotispuls 
registriert. Die Kurven wurden von Pianotönen Gis, A, gesungen auf 
‚Vokal a, 6—8 Pulsschläge lang gegen Ende der Stimmgebung aufge- 
nommen, nachdem das pulsatorische Tremolo schon hörbar war. Zu- 
nächst verschwand es nach Schluß der Klappe am Mundstück des Appa- 
rats, offenbar ausgeglichen infolge der veränderten Druckverhältnisse 
(Überwindung des anfänglichen Thägheitswiderstandes). Nach dem 
ersten oder zweiten Pulsschlag tıat es wieder auf und kam auch in der 
Volumkurve neben kleinen Eigenschwingungen, wie sie oben beschrieben 
sind, zum Ausdruck, ein Beweis für die Empfindlichkeit des Apparats. 
Daß die pulsatorische Erhebung in der Volumkurve dem Höhepunkt 
der gleichzeitigen Carotispulskurve um durchschnittlich 0,27 Se- 
kunden nachhinkt, ist nach den obigen Ausführungen über die Träg- 
heit und im Hinblick auf den geringen Druck von 2—5 mm Wasser 
verständlich. ` E 

Als Beispiel für die Berechnung solcher Kurven diene Kurve Abb. 3. 
Die Ordinaten dazu wurden in Zeitabständen von 0,06 Sckunden ein- 
gezeichnet, wobei Eigenschwingungen ausscheiden. Die Strecken A y 
wurden mit einem sogenannten Kaliber, einem mit Nonius versehenen 
' Maß, in 0,1 mm ausgemessen und in Tabelle I zusammengestellt. 

Die Summe der absoluten Weıte von Ay beträgt 85,5 mm. Die 
` Zahl der gemessenen Strecken 68. Demnach ist der Durchschnittswert 
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für A y = 1,26 mm. Da l1 mm 6,25 ccm Luft entspricht laut Eichung 
des Instruments, so wäre der Durchschnittswert für 4 y 7,88 cem Luft. 

Die Summe der positiven und negativen Abweichungen vom Durch- 
schnitt für 4 y ist 7,26 mm, ohne Rücksicht auf das Vorzeichen be- 


Unten: Zeitschreibung !/, Sekunde; in je 0,06 Sekunde Abstand ist eine Ordinate errichtet. 

Pianoton Gis, Vokal a (Bariton); gegen Ende der Ausatmung. Die Höhe der kleinen, recht- 

winkligen Dreiecke = Ay die Pfeile zeigen die Pulserhebungen an, die Höhe der 7 großen recht- 
winkligen Dreiecke ist Sy. 


rechnet; der Durchschnitt der Abweichungen also 0,107 mm oder 0,669 
com Luft. 

Die A y-Werte nach Gutzmanns Methode, auf eine Sekunde berechnet, 
ergeben einen Volumveıbrauch von 131 ccm. Die Summe der Abwei- 
chungen von Ay ist 7,26 mm, was pro Sekunde 1,78 mm entspiäche 
= 11,13 cem Luft. Hieraus ergibt sich ein durchschnittlicher Febler im 
Sinne eines Abweichens von der einzuhaltenden Stimmstärke von 
8,5%, in der Sekunde, also 1,5% mehr, als Gutzmäann für den Pianoton 
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Oben: Carotispulskurve, darin angedeutet die dikrote Erhebung; 7 Pulsstöße. Ä 

Bitte: Atemvolumkurve mit pulsatorischem Tremolo. 


71 


über das pulsatorische Tremolo der Singstimme. 


| | SEE | 


| | 9%L 100'98 awung 
i“ 8'3 =|“ 80F0=]| 2:98 E | R 0 |36. = “ o | IIA 
“Fr |“ 8970=| 9:991 > |- m F=“ or | IA 
“ g0 =] “ gzrio=| 8:90 | í F en ru=“ ot, | | A 
“ ,0=|“gıro=| £:ge0 | | ; sor = “6 AI 
wog‘ = wulz‘0=| 9: L0I re zn ILI 
8601 = P6 SO TIL = 67| ZI orm =fre; 900— ; ZI | 80I 
wo qq = |wwgro=| 9:060 or 926 = 98 00.0 = 8sz | wort | eT so'l 
10+ |mws = Ẹ?L|S88 = LZ 10 + 1I 96°0 
se0o+ | ZEL =P9 l0LL =9Z 70 + S'I 06ʻ0 
0 org = Ps|019 = 97 gI 780 II 


S 
© 
+ 


old i 
re j uoBunssop oar wu 10 uf Ar | 
rom sou |as SHoArim soBeigosemng | mm; aqos j ww ag, UPPUNAES | 
usayyjsod SJeujpıQ opsopj | unugyusg uoyse| 2 | gapaf epuy we | -yama woa | Ap u In-eind 
19 -Hogwsind 19p ÞIUQH 9mos Bunysjongy nez 
In us p ugsupIo =T 7 ugQH av 
yonzIqzeAmUom surwng 


PEE em De a TE 


‘Aynzoßus oesrugeäugy orp Inu puis ITA AU I egeJesag orp my “ıynzodgomp zus3 qs! IT gogesmmg any Jnuyoomny orq 
(12208) £ gay aung enn uabunuyoasag `I AWI 


72 M. Nadoleczny : Untersuchungen mit dem Atemvolumschreiber 


berechnet hat. Die Kurve Abb. 3 stammt aber vom Ende eines Piano- 
tons, wo die Stimmgebung schon unsicher wird, und auch nicht von 
einem guten Sänger. Diese Berechnungsart wird durch eine nicht unbe- 
deutende Fehlerquelle ungenau, weil die Ausmessung der einzelnen 
Werte für 4 y bei so kleinen Strecken auf 0,1 mm nicht allzu genau ist. 
Mißt man nämlich die absolute Höhe der Kurve am Ende jedes Puls- 
schlages, welche der Summe von je 9—10 A y entsprechen müßte, so 
erhält man von dieser rechnerischen Summe abweichende Werte (Tab. I, 
Spalte 5). Aus dieser Höhe kann man für die Strecke eines jeden Puls- 
stoßes den idealen Volumverbrauch in Form einer gleichmäßig steigenden 
geraden Linie berechnen und hieraus den idealen Durchschnitt von Ay 
bei absolut gleichbleibender Stimmstärke = ô (Tabelle I Spalte 6). 
So kann man für die kleinen Dreiecke, in denen eine pulsatorische Vo- 
lumvermehrung zum Ausdruck kommt, dieses Plus annähernd ausrech- 
nen nach der Formel: 
yazz=zo, 


wobei y der über die ideale Grade hervorragende Teil von A y ist, 2 x da- 
gegen die Summe aller x A y bis zur durch den Puls erhöhten Ordinate. 
Die durch den Puls erzeugte Ausbuchtung P. V. der Kurve wäre dann 
auszudrücken durch Er Formel, welche deren Fläche ausmißt: 


vr, vr, 


+ 


pya 2 2 2 
. . Be eye 
1 2 
oder P. V. =D EY FE 
2 2? -....y" 
oder, allgemein ausgedrückt: P.V. = ne 


Dabei ist angenommen, daß der vorausgehende und folgende Wert 
y 0 und y”-H! nahe bei Null liegt. Nach diesem Verfahren, bei dessen 
Ausarbeitung mir Herr Prof. Dr. Kratzer (Münster i. W.) in dankens- 
werter Weise Ratschläge erteilt hat, wurde für den Mehrverbrauch an 
Luft zwischen 0,7 und 1,4 ccm Luft berechnet ( s. Tabelle I letzte Spalte). 
Die Zahlen enthalten eine Mess-Ungenauigkeit von 25%, bei kleinsten 
Werten, weil nur auf 0,1 mm genau gemessen wurde. In gleicher Weise 
wurden im ganzen 23 Pulsstrecken gemessen. Der erste und letzte 
Pulsschlag darf bei diesen Berechnungen nicht mitgezählt werden. Für 
den siebenten von Abb. 3 ist infolge der plötzlichen Abnahme der Stimm- 
stärke die Berechnung (2,6 ccm) nicht mehr richtig, weil keine annähernd 
gleiche Intensität (ohne Puls) mehr anzunehmen ist. Vielleicht entweicht 
auch schon ein wenig Luft infolge des Beginns der Klappenöffnung. 
Die Kurvenstrecken wurden während des ersten oder bei anderen 
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Kurven während der beiden ersten Pulsschläge deshalb nicht zur Berech- 
nung verwertet, weil, wie oben erwähnt, das pulsatorische Tremolo 
am Anfang der Aufnahme meist verschwindet. Abgesehen vom Träg- 
heitswiderstand, der am meisten die Kurve beeinträchtigt, wenn man 
den Apparat in Gang setzt, mag auch ein psychologisches Moment dabei 
eine Rolle spielen. Es wird nämlich unter dem Einfluß des geringen 
Widerstands im Anfang stärker ausgeatmet, bis der Apparat im Gang 
ist und die Versuchsperson sich wieder an das Hineinsingen gewöhnt hat. 
An der Kurve Abb. 3 enthält die erste Pulsstrecke zunächst höhere 
Werte für A y (in Tabelle I weggelassen). 

Der Einfluß des Pulses macht sich demnach an allen Aufnahmen 
der Atem- und Kehlkopfbewegungen geltend. Er tritt in den Stimm- 
kurven als pulsatorisches Tremolo bei leisen Tönen gegen Ende der 
Ausatmung hervor und läßt sich dann auch mit dem Atemvolumschreiber 
annähernd messen. Der Mehrverbrauch an Luft während des Puls- 
stoßes beträgt bei tiefen Pianotönen für die Männerstimme zwischen 
rund 0,5—1,5ccm. Der geübte Sänger vermag das pulsatorische Tre- 
molo zu unterdrücken. Es ist bei stimmlicher Ermüdung erfahrungs- 
gemäß deutlicher. 


— 
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Weitere Mitteilungen über das Symptom der Blutkalkver- 
minderung bei der Otosklerose und seine therapeutische 
Beeinflußbarkeit. 


Von 


Dr. Hans Leicher, 
Assistent der Klinik. 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 18. September 1922.) 


In einer früheren auf Veranlassung von Herrn Prof. O. Voß unter- 
nommenen Arbeit, über deren Ergebnisse auf dem letzten Kongreß 
Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte in Wiesbaden berichtet wurde, 
konnte gezeigt werden, daß bei der Otosklerose in etwa 75% der unter- 
suchten Fälle eine Verminderung des Calciumgehaltes im Blutserum 
nachweisbar war und daß in den übrigen Fällen mit anscheinend nor- 
malen Serumkalkwerten ebenfalls Störungen im Kalkstoffwechsel an- 
genommen werden dürfen. Es wurde damals die Frage erörtert, in 
welchen anderen klinischen Symptomen die Verminderung des Serum- 
kalkes bei der Otosklerose zum Ausdruck kommen kann und in welchem 
ursächlichen Zusammenhang das Kalkdefizit im Blute mit Störungen des 
endokrinen Systems zu bringen ist. Weitere Einzelheiten, auf die damals 
nicht eingegangen werden konnte, seien hier nachgeholt, da sie für das 
Verständnis des pathologisch-physiologischen Prozesses und die sich 
daraus ergebenden therapeutischen Folgerungen von Wichtigkeit sein 
dürften. 

In erster Linie interessiert die Größe des Kalkdefizits. Sie zeigt sich 
amübersichtlichsten in der beigegebenen graphischen Darstellung (Abb.l). 

Auf der Ordinate sind die Calciumwerte in mg‘, auf der Abszisse 
das Alter der zugehörigen Personen eingetragen. Die schraffiert gezeich- 
nete Fläche entspricht dem Variationsbereich der normalen Kalkwerte, 
die in früheren Untersuchungen für die einzelnen Lebensjahre ermittelt 
wurden. Aus der Darstellung ergibt sich, daß der Serumkalk von gesun- 
den Menschen während der verschiedenen Lebensalter ziemlich konstant 
ist. Er liegt vom 1.—40. Lebensjahre zwischen 11 und 12 mg% Ca, 
erfährt dann eine mäßige Senkung, um sich etwa vom 55. Lebensjahre 
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ab zwischen 10,6 und 11,2 mg% Ca auf gleicher Höhe zu halten. Er ist 
beim selben Individuum außerordentlich konstant, wie aus zahlreichen 
Mehrfachuntersuchungen in Abständen von mehreren Wochen hervor- 
geht. Diese große Konstanz der Serumkalkwerte bei Gesunden ermög- 
licht es, unter pathologischen Verhältnissen selbst kleinste Abweichungen 
von der Norm nachzuweisen. 

In der Tat ist bei der Otosklerose das Kalkdefizit im Serum kein 
sehr erhebliches, namentlich wenn es mit den bei der Tetanie gefundenen 
Serumkalkwerten, die oft nur die Hälfte des Normalwertes betragen, 
verglichen wird. Andererseits ist es yca 
aber doch so groß, daß es, wenn es 
überhaupt vorhanden ist, mit Sicher- 
heit von den bei Gesunden vorkom- 77 
mendenNormalwertenunterschieden y 
werden kann, wie auch aus der 
graphischen Darstellung zu ersehen 
ist. Natürlich ist eine genaue Be- 0 DD DH W 50 60 Jahre 
herrschung der Untersuchungs- %77% karanonsbereich der normaler Ca -Werte 
methode die Grundbedingung für -  - Calciumwerte bei Otosklerose 
‚die Eıkennung so feiner Differenzen. Abb. 1. 


Was die Technik der Untersuchung anbelangt, so sei nur kurz bemerkt, daß 
die Calciumbestimmung im Prinzip nach der von de Waard angegebenen Methode 
im nichtveraschten Serum ausgeführt wurde. Das im Serum vorhandene Calcium 
wird durch eine gesättigte Ammoniumoxalatlösung gefällt. Nach wiederholtem 
Zentrifugieren und Auswaschen wird der aus Calciumoxalat bestehende Nieder- 
schlag in nitritfreier Salpetersäure gelöst und gegen eine ?/,. Kalipermanganat- 
lösung titriert). 

Daß bei den Patienten, die zur Untersuchung gewählt wurden, die 
Diagnose ‚„Otosklerose‘“ einwandfrei feststand und daß nur unbehandelte 
‘oder rein lokal behandelte Patienten zur Bestimmung der für Otosklerose 
charakteristischen Kalkwerte in Frage kamen, braucht kaum besonders 
hervorgehoben zu werden. Klinisch dürfte von Interesse sein, daß 
unter den 40 untersuchten Fällen bei 21 Patienten, also etwa der Hälfte, 
rötlich durchscheinende Trommelfelle vorhanden waren. In weiteren 
12 Fällen, d. h. bei etwa einem Drittel, war — worauf Prof. Voß mich zum 
erstenmal aufmerksam machte — eine Atrophie bzw. eine Verdünnung 
des Trommelfells, namentlich in dessen hinteren und unteren Partien 
nachzuweisen. Die übrigen 8 Patienten zeigten normale oder leicht ein-- 
gezogene Trommelfelle.. Daß aber auch in diesen Fällen sicher eine 
Otosklerose vorlag, ging aus der Anamnese und dem Funktionsbefund 


deutlich hervor. Denn, tritt bei einem normalen, im Siegleschen Trichter 
e 


1) Näheres siehe in der Originalarbeit von de Waard und bei Leicher (vgl. 
die Literaturübersicht am Schluß). 
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gut beweglichen Trommelfell bei guter Luftdurchgängigkeit der Tube 
unmittelbar nach dem Katheterisieren keine Besserung einer Schall- 
leitungs- oder Schalleitungs + Schallempfindungsschwerhörigkeit auf, so 
dürfte damit die Diagnose Otosklerose schon sichergestellt sein. Von 
den 40 Fällen zeigten nur 2 den Typ der isolierten Schalleitungsstörung 
(ohne Einengung der oberen Tongrenze), wie er für die reine Stapesan- 
kylose (ohne Beteiligung des Innenrohres) charakteristisch ist. In allen 
übrigen Fällen war eine ‚kombinierte‘ Schwerhörigkeit vorhanden. 
Die Größe der Einschränkung der oberen Tongrenze war bei den einzelnen 
Fällen sehr verschieden. In allen Fällen von stärkerer Herabsetzung 
der oberen Tongrenze bezog sich diese nur auf die Luftleitung, während 
die Knochenleitung für hohe Töne nicht oder nur wenig verändert war. 
Gerade diese große Differenz zwischen Luft-und Knochenleitung vonhohen 
Tönen ist zur differentialdiagnostischen Abgrenzung gegen die luetische 
oder Alters-Innenohrschwerhörigkeit ein brauchbares Mittel, auf das Witt- 
maack in seiner Otosklerosemonographie besonders hingewiesen hat. 


Unter den 40 Otosklerosepatienten waren 26 weiblichen und 14 männ- 


lichen Geschlechts. In 28 Fällen, d. h. in 70%, wurden in der näheren oder 
weiteren Verwandtschaft Angehörige mit Schwerhörigkeit angegeben!). 

Von den 40 Otosklerosepatienten wiesen 31 herabgesetzte Serum- 
kalkwerte auf. Über die Größe des Defizits gibt die nachfolgende Tabelle 
näheren Aufschluß. (Man vergleiche auch die graphische Darstellung.) 

Wie aus der Tabelle auf S. 77 und der früheren Mitteilung 
hervorgeht, waren in einigen Fällen, namentlich bei den Patienten mit 
größerem Kalkdefizit, als Zeichen einer erhöhten neuromuskulären Er- 
regbarkeit die Phänomene von Erb (elektrische Übererregbarkeit), 
Chvostek (mechanische Übererregbarkeit bei Beklopfen des N. facialis) 
oder von Trousseau (Geburtshelferhandstellung bei Kompression des 
Oberarmes, am besten mit der Blutdruckmanschette) nachzuweisen. 
Diese zuerst von Frey und Orzechowsky bei der Otosklerose beschriebenen 
Symptome, die keineswegs für die Tetanie pathognomonisch sind, son- 
dern lediglich als Ausdruck eines Defizits an ionisiertem Calcium gedeutet 
werden können, sind an und für sich von der Menge des mit der de Waard- 
schen Methode bestimmten Gesamtcalciums unabhängig?). Das Gesamt- 


1) Ob dabei in sämtlichen Fällen Otosklerose angenommen werden darf, 
läßt sich aus der Ananınese allein nicht entscheiden. Jedenfalls sind in der oben 
. genannten Prozentzahl solche Fälle, in denen die Schwerhörigkeit erst im Alter 
auftrat, in denen also gewöhnliche Altersschwerhörigkeit in Frage kommt, nicht 
enthalten. 

2) Die Anwendung der von Trendelenburg und Goebel angegebenen Methode 
zur Bestimmung des ionisierten Kalkes erübrigt sich insofern, als die Phänomene 
von Erb, Chvostek und Trousseau bei sorgfältiger Untersuchung ähnlich wie die 
Kontraktionshöhe des ausgeschnittenen Froschherzmuskels gute biologische 
Prüfungsmittel für ein Defizit an ionisiertem Kalk darstellen. 
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Serumkalk Normalwerte 
Nr. u Jamie | a | anier e e md % Ca | desb deebetr: str. Alters | Bemerkungen 
1. w*) 10,5 11,0--12,0 
2 w r 10,7 11,0—12,0 
3 m*®) 16 10,4 11,0 12,0 
4 m 18 10,2 11,0—12,0 |Erb(-+), Chvost. (+) 
50 w 18 10,4 11,0—12,0 
6 | w 22 10,9 11,0—12,0 
7|! w 23 10,5 11,0—12,0 | 
8 | m 24 103 | 11,0--12,0 
9 | w 25 10,1 11,0—12,0 | Erb +, Chvost. +. 
10 | u 27 105 | 11,0-13,0 
ll | w 28 10,5 11,0—12,0 
12 | w 28 10,4 11,0—12,0 
13 | m 31 10,1 11,0 12,0 
14 | vw 33 10,1 11,0—12,0 
15 | m 33 10,4 11,0—12,0 
16 w 34 9,8 11,0—12,0 | Erb +, Chvost. +-+, 
| | ' Trouss. + 
17 | m 94 | 10,6 11,0—12,0 | 
18 m 35 ' 104 | 11,0—12,0 | 
19 m | 35 10,0 11,0—12,0 ‚Erb(+), Chvost (+) 
2 | w 37 10,8 11,0—12,0 
2l | w 38 10,0 11,0—12,0 ı Erb (+, Chvost. + 
22 | w | 39 10,4 11,0—12,0 
23 j w j; 3 10,2 11,0—12,0 
24 w 40 | 105 11,0—12,0 
25 | w 40 10,3 11,0—12,0 
25 ! m 4l 10,8 11,0—11,6 
27 | w 41 10,6 11,0—11,6 !Erb +, Chvost. (+). 
28 | W 42 10,8 11,0—11,6 
29 m 44 10,0 11,0—11,6 
30 | w 45 10,5 11,0—11,6 
31 w 47 | 10,2 | 108-115 


*) w = weiblich. 
$+) m = männlich. 


calcium ist im Blut nur zum kleineren Teil, etwa zu einem Viertel bis 
einem Fünftel seiner Gesamtmenge in ionisierter, d. h. biologisch wirk- 
samer Form vorhanden (Rona und Takahashi, Brinkmann und van Dam), 
während der größte, an anorganische Komplexe gebundene Teil des 
Calciums für die biologischen Funktionen des Organismus nicht unmit- 
telbar wirksam ist. In den Fällen, in denen — wie vielfach bei der Tetanie 
und bei einigen Otosklerosepatienten — die Verminderung des Gesamt- 
kalkes erheblichere Grade (d. h. mindestens 10%, des noch als normal 
zu bezeichnenden Kalkwertes) aufweist, dürfte allerdings ein gewisser 
Parallelismus zwischen dem Defizit an Gesamtkalk und ionisiertem 
Calcium bestehen, d. h. je stärker hier der Gesamtkalk herabgesetzt 
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ist, um so deutlicher sind die Phänomene von Erb, Chvostek und Trousseau. 
Diese an 5 Patienten mit Tetanie, an 3 Basedowkranken und meinen 
sämtlichen Otosklerosepatienten gemachte Beobachtung gilt jedoch nur 
für unbehandelte Fälle; denn durch die Behandlung mit Kalksalzen 
oder anderen Mitteln, die den Kalkstoffwechsel zu beeinflussen imstande 
sind (elementarer Phosphor, ‚Salzsäuremilch“, Ammoniumchlorid und 
andere das Ionengleichgewicht, besonders die H-Ionenkonzentration 
verändernde Salze) wird dieser Parallelismus aufgehoben. 

Bei der größeren Mehrzahl unserer Otosklerosepatienten war bei der 
geringfügigen Verminderung des Gesamtkalkes offenbar kein wesent- 
liches Defizit an ionisiertem Calcium vorhanden, wie aus dem Fehlen 
der Phänomene von Erb, Chvostek und Trousseau angenommen werden 
darf. 

Letzten Endes ist der Unterschied zwischen Gesamtkalkdefizit und 
Verminderung des ionisierten Calciums nur ein gradueller; sinkt der 
Gesamtkalk über ein gewisses Maß herab, so beginnen sich auch die 
Zeichen des Defizits an tonisieriem Kalk (Phänomene von Erb, Chvostek 
und Trousseau) bemerkbar zu machen. In einigen Fällen, in denen 
die Zeichen der neuromuskulären Übererregbarkeit nur andeutungsweise 
oder vorübergehend vorhanden sind, lassen sich diese dadurch deut- 
licher machen oder erst hervorrufen, daß man den Patienten mehrere 
Minuten lang recht tief und schnell atmen läßt. Dieser nach dem Vorbild 
der ‚„Überventilationstetanie‘‘“ oder ‚neurotischen Atmungstetanie‘“ 
(H. Curschmann, Vernon, Grant, Goldmann, Freudenberg, Frank, Porges 
und Adlersberg) angewandte Kunstgriff ermöglichte es mir, in einem 
Fall von Otosklerose, in dem das C'hvosteksche Phänomen nur vorüber- 
gehend angedeutet war, deutlichere Facialiszuckungen auszulösen. Durch 
die forcierte Expiration kommt es — so darf man sich wohl diesen Vor- 
gang erklären — zu einer Herabsetzung der Blutkohlensäure und damit 
zu einer Tendenz zur Alkalosis, die wiederum, wie wir es von der 
Tetanie her wissen (Greenwald, Wilson, Stearns, Janney, Hammett, 
Freudenberg und György), auf dem Wege über die Calciumionenver- 
minderung zu dem Symptomenkomplex der neuromuskulären Über- 
erregbarkeit führt. 

Praktisch hat die Unterscheidung von Gesamtkalk und ionisiertem 
Calcium insofern eine Bedeutung, als das Defizit an ionisiertem Calcium 
therapeutisch leichter zu beeinflussen ist als das des Gesamtkalkes. 

Die Stärke der Blutkalkverminderung steht mit der Schwere der 
Otosklerosesymptome, insbesondere mit dem Grad der Schwerhörigkeit, 
mit der Heftigkeit des Ohrensausens usw. in keinem Zusammenhang. 
Manchmal zeigten gerade die beginnenden Otosklerosefälle erheblich 
niedrigere Serumkalkwerte, als ältere, im Laufe der Jahre fast völlig 
ertaubte Patienten. 
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Ob man mit Hilfe der Blutkalkuntersuchung bei Otosklerose-Patienten jen- 
seits des 45. Lebensjahres noch Abweichungen von den Normalwerten finden 
kann, erscheint fraglich, da in diesem Alter (vergl. die graphische Darstellung) 
schon normalerweise niedrigere Werte etwa von der Größe, wie sie bei jugend- 
lichen Otosklerosekranken gefunden werden, vorkommen. Zwei ÖOtosklerose- 
patienten im Alter von 54 und 59 Jahren, die in letzter Zeit untersucht wurden, 
zeigten jedenfalls Werte, wie sie auch unter normalen Verhältnissen noch ange- 
troffen werden. 


Von den 40 Otosklerosepatienten wiesen 9 anscheinend normale 
Serumkalkwerte auf. Um festzustellen, ob in diesen Fällen wirklich 
keine Störungen im Kalkstoffwechsel vorliegen, wurde eine einfache, in 
der Praxis leicht ausführbare ‚‚Belastungsprobe‘‘ vorgenommen. Von 
dem Gedanken ausgehend, daß der Calciumgehalt des Serums bei ge- 
sunden Menschen zwar außerordentlich konstant ist, daß er anderer- 
seits aber, wie wir aus Untersuchungen von Elias, Jeppsohn, Binger, 
Greenwald u. a. wissen, durch intravenöse Zufuhr bestimmter, das Ionen- 
gleichgewicht verschiebender Salze verändert werden kann, wurde ver- 
sucht, ob nicht in Fällen, in denen eine gewisse Labilität des Kalkstoff- 
wechsels anzunehmen ist, schon durch perorale Zufuhr dieser Salze der 
Kalkspiegel im Blut herabgesetzt werden kann. Salze, die für diese 
Zwecke in Frage kamen, mußten also zwei Bedingungen erfüllen: erstens 
durften sie bei peroraler Zufuhr in bestimmter Menge den Calciumgehalt 
des Blutserums bei gesunden Menschen nicht oder nur unwesentlich 
beeinflussen, zweitens mußte ihre Einwirkung auf das Blutcaleium doch 
so groß sein, daß sie in Fällen mit labilem Kalkstoffwechsel bei pero- 
raler Zufuhr in derselben Menge eine Veränderung des Serumkalkes 
herbeiführten. Ein Salz, das diesen Anforderungen entsprach, fanden 
wir in dem primären Natriumphosphat (Recresal nach Embden), das in 
Dosen von etwa 5—6 g pro die 8—14 Tage lang gegeben wurde. Über 
die Beziehung der Phosphat-, Bicarbonat- und H-Ionen zu den Ca-Ionen 
des Serums orientiert die nachfolgende, ursprünglich von Rona ange- 
gebene, von György erweiterte Gleichung: 

Ca-HCO,-HPO, 
H 


Die Formel zeigt, daß eine Erhöhung der Phosphationen ebenso wie 
eine Erniedrigung der H-Ionenkonzentration zu einer Verminderung der 
Ca-Ionen führt. Bei etwa 20 gesunden Menschen ergab die perorale 
Verabreichung von primärem Natriumphosphat in der oben beschrie- 
benen Weise keine oder höchstens eine sehr geringfügige Veränderung 
des Serumkalkspiegels, bei den 9 Otosklerosepatienten mit anscheinend 
normalen Serumkalkwerten führte sie jedoch, wie aus der folgenden 
Tabelle hervorgeht, in 7 Fällen zu einer deutlichen Senkung des Blut- 
kalkes, die längere Zeit (3—21 Tage) anhielt. 


= konstant. 
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Serumkalk in mg% Ca | Normalwerte 
Nr. || Geschlecht Alter 
| o | AAEE LET Te | Ges betr: Alters 
2! w | 1 11,3 10,3 11,0—12,0 
3: w | 23 11,3 10,6 11,0— 12,0 
Mi w 25 11,6 10,2 11,0— 12,0 
35 | m | 37 11,5 10,6 11,0—12,0 
36| m ! 3 11,2 Er | 11,0—12,0 
37 wo j 3 11,5 9,7 11,0—12,0 
38 w 40 11,2 10,1 | 11,0—12,0 
39|) m | 40 11,4 Bi | 11,0—12,0 
40 w 12 11,3 | 10,4 11,0—11,6 


Ebenso wie wir die Funktion eines Organes (z. B. der Niere) dadurch 
prüfen, daß wir ihm (im Wasser- oder Trockenversuch) Aufgaben zu- 
muten, die es unter gewöhnlichen Verhältnissen nicht zu leisten hat, mit 
dem es aber im gesunden Zustand ohne weiteres fertig wird, führen wir 
mit dieser Phosphatbelastungsprobe einen Versuch aus, der es uns ge- 
stattet, Rückschlüsse auf die Funktion des Kalkstoffwechsels zu ziehen. 
Kommt es bei dieser Probe zu einer erheblichen Senkung des Serum- 
kalkes, so dürfen wir, auch wenn ursprünglich ‚Normalwerte‘ vorhan- 
den waren, zum mindesten eine gewisse Labilität des Kalkstoffwechsels 
annehmen. In Fall 36 und 39 konnte aus äußeren Gründen die Phosphat- 
probe nicht vorgenommen werden. Bei dem periodischen Verlauf der 
Erkrankung wäre es übrigens nicht zu verwundern, wenn zu manchen 
Zeiten Normalwerte vorkommen. 

Es wurde bereits in der ersten Mitteilung erwähnt, daß im Liquor 
bei zwei anderen Otosklerosepatienten mit herabgesetztem Blutkalk 
normale Werte gefunden wurden. 


De 


Wenn auch die Frage noch keineswegs geklärt ist, ob die Blutkalk- 
verminderung bei der Otosklerose zu der lokalen Knochenerkrankung 
in kausaler Beziehung steht oder ob sie nur im Sinne von Bauer und 
Stein als Zeichen einer degenerativen Veränderung des Organismus auf- 
zufassen ist, so dürfte sie doch ebensogut wie jedes andere Symptom 
der Otosklerose der therapeutischen Beeinflussung wert sein. Gerade 
bei einer Erkrankung, deren kausale Genese noch keineswegs geklärt 
ist und deren Behandlung bis heute noch zu den undankbarsten gehört, 
die der Ohrenarzt überhaupt kennt, sind wir berechtigt und verpflichtet, 
alle Mittel zu versuchen, die uns geeignet erscheinen, die von der Norm 
abweichenden Veränderungen des Organismus zu beseitigen. 

Wenn im folgenden erörtert werden soll, wie sich das Symptom der 
Blutkalkverminderung therapeutisch beeinflussen läßt, so handelt es 
sich dabei keineswegs nur um neue, bisher in der Otosklerosetherapie 
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nicht angewandte Mittel. Einige der zu besprechenden Mittel und Maß- 
nahmen, die imstande sind, den bei der Otosklerose herabgesetzten 
Calciumgehalt zu heben, seine weitere Herabsetzung zu verhüten oder — 
ganz allgemein gesprochen — den gestörten Kalkstoffwechsel zu ver- 
bessern, sind schon seit langer Zeit, freilich von anderen Voraussetzun- 
gen und Gesichtspunkten bestimmt, vielfach auf rein empirischer Grund- 
lage in der Behandlung der Otosklerose gebraucht worden, so z. B. 
der in der Kassowitzschen Emulsion gegebene elementare Phosphor, auf 
dessen Anwendung später noch zurückgekommen werden muß. 

Wie bei jeder anderen Otosklerosetherapie, müssen wir uns auch bei 
dem Versuch, das Symptom der Blutkalkverminderung zu beheben, von 
vornherein darüber klar sein, daß es im Wesen der Otosklerose gelegen 
ist, wenn wir in der Hauptsache darauf angewiesen sind, uns mit dem 
Aufhalten eines bereits mehr oder weniger fortgeschrittenen pathologi- 
schen Prozesses zu begnügen, daß wir allenfalls noch hoffen dürfen, in 
Fällen, in denen die Otosklerose familiär auftritt, durch prophylaktische 
Maßnahmen den Ausbruch der Erkrankung zu verhindern oder ihr Fort- 
schreiten einzuschränken. Denn ist es einmal infolge der von der Laby- 
rinthkapsel ausgehenden pathologisch-histologischen Veränderungen zu 
einer mangelhaften Beweglichkeit oder totalen Ankylosierung der Steig- 
bügelfußplatte im ovalen Fenster oder gar zu Veränderungen im inneren 
Ohr gekommen, so dürfte die im wesentlichen dadurch bedingte Schwer- 
hörigkeit höchstens dann noch etwas zu bessern sein, wenn es gelingt, 
ein gleichzeitig bestehendes Ohrensausen, das für einen kleinen Teil der 
Schwerhörigkeit verantwortlich zu machen sein kann, zu beseitigen. 
Es ist jedoch verkehrt, allein aus einer vorübergehenden Besserung der 
subjektiven Beschwerden einen Rückschluß auf die Brauchbarkeit des 
angewandten Mittels zu ziehen. Nur eine über Monate und Jahre sich 
erstreckende Beobachtung des Patienten, insbesondere eine in größeren 
Zeitabschnitten wiederholte Gehörprüfung kann die Wirksamkeit einer 
Otosklerosetherapie erweisen. Unter diesen Gesichtspunkten betrachtet, 
mögen die nachfolgenden Vorschläge beurteilt werden, die eine Ver- 
besserung des Kalkstoffwechsels, insbesondere des Kalkdefizits im Blute, 
zum Ziele haben. 

Die therapeutischen Maßnahmen, die sich auf das Symptom der 
Calciumverminderung im Serum bezichen, lassen sich in zwei Gruppen 
einteilen: 

l. in prophylaktische Maßnahmen, die eine Blutkalkverminderung 
bei der Otosklerose verhüten sollen, 

2. in Mittel, die den verminderten Caleiumgehalt des Serums herauf- 
zusetzen imstande sind. 

Zu den Maßnahmen der ersten Gruppe. die eine Verminderung des 
C'alriumgehaltes im Serum verhüten sollen, gehört an erster Stelle die Ver- 

Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 6 
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meidung der Gravidität. Die sehr häufig zu beobachtende Verschlimme- 
rung der Otosklerose während der Schwangerschaft ist gerade vom 
Gesichtspunkt der Blutkalkveränderung aus betrachtet von besonderem 
Interesse. Es sei nur kurz erwähnt, daß in früheren Untersuchungen 
über den Caleiumgehalt des menschlichen Blutserums und seine Beein- 
flussung durch Störungen der inneren Sekretion gezeigt werden konnte, 
daß bei Schwangeren und Wöchnerinnen in einem erheblichen Prozent- 
satz der Calciumgehalt des Blutserums vermindert ist. Es sei ferner 
daran erinnert, daß die mit Blutkalkverminderung einhergehende latente 
Tetanie während der Schwangerschaft fast ausnahmslos manifest wird 
und dann ein erheblicheres Blutkalkdefizit aufweist als zuvor. 

Dürfen wir also nach diesen und vielen anderen Beobachtungen und 
Erfahrungen annehmen, daß es gerade während der Schwangerschaft. 
sehr leicht zu einer Alteration im Kalkstoffwechsel, besonders im Cal- 
ciumgehalt des Blutes komnit, so ergibt sich daraus die Folgerung, daß 
wir jede unserer Otosklerosepatientinnen — mag sic einen verminderten 
oder anscheinend normalen Serumkalkwert besitzen — allein vom 
Standpunkt des Blutkalkstoffwechsels aus betrachtet, dringend auf die 
Gefahr einer Schwangerschaft für die Verschlimmerung des Ohrenleidens 
aufmerksam zu machen haben. Kommt eine Patientin mit Otosklerose 
erst während der Schwangerschaft in unsere Behandlung, so müssen wir 
mit Rücksicht auf die oben erwähnten Untersuchungen unter allen Um- 
ständen versuchen, eine weitere Senkung des Kalkspiegels zu verhüten, 
bzw. das schon vorhandene Kalkdefizit auszugleichen. Bevor wir die 
Mittel schildern, die uns dazu zur Verfügung stehen, seien zunächst noch 
zwei weitere prophylaktische Maßnahmen erwähnt, die vielleicht mit 
dem Kalkstoffwechsel in irgendeiner — wenn auch noch wenig unter- 
suchten — Beziehung stehen. 

Die erste dieser Maßnahmen besteht darin, daß wir unsere Oto- 
sklerosepatienten nach Möglichkeit vor Erkältungen, insbesondere vor 
fieberhaften Anginen zu schützen suchen. Denn es ist eine nicht selten 
zu beobachtende Erscheinung, auf die bereits Denker in seiner Oto- 
sklerosemonographie im Jahre 1904 hingewiesen hat, daß nach derartigen 
Erkältungen eine Verschlimmerung oder ein erneutes Aufflackern eines 
scheinbar zum Stillstand gekommenen Otoskleroseprozesses festzustellen 
ist. Doch was hat diese Verschlimmerung mit dem Symptom der Blutkalk- 
verminderung zu tun? Zur Beantwortung dieser Frage seien 3 Fälle er- 
wähnt, in denen während oder nach einer interkurrent aufgetretenen fieber- 
haften Angina eine Verminderung der Serumkalkwerte nachzuweisen war. 


Im 1. Fall, bei einer 22jährigen Otosklerosepatientin, sank der vor der Angina 
bestimmte wenig verminderte Serumkalkwert von 10,9 während der Angina auf 
10,2, betrug 8 Tage nach Abklingen der Angina noch 10,6 und hatte nach weiteren 
14 Tagen wieder annähernd seinen Ursprungswert erreicht. 
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Im 2. Fall, bei einem 33jährigen Otosklerosepatienten, dessen Serumkalk 
bei wiederholten Untersuchungen einen konstanten, verminderten Wert von 
10,4 aufgewiesen hatte, waren 8 Tage und 3 Wochen nach einer abgeklungenen 
Angina Kalkwerte von 9,8 und 10,0 vorzufinden, es war also eine länger anhaltende 
weitere Senkung des Kalkspiegels eingetreten, auch waren vorübergehend die 
Phänomene von Chvostek, Erb und Trousseau nachzuweisen. 

Besonders deutlich aber war die Einwirkung der Angina auf den Kalkgehalt 
des Serums, insonderheit auf die Menge des ionisierten Calciums in einem Fall von 
Tetanie bei einem 18jährigen jungen Mannt). Nachdem es durch wiederholte 
intravenöse Injektionen von Afenil (= Caleiumchlorid-Harnstoff) gelungen war, 
das Defizit an ionisiertem Kalk zu beseitigen, wie aus dem restlosen Verschwinden 
‚sämtlicher tetanischer Symptome angenommen werden darf, während der Ge- 
samtkalk nur wenig zugenommen hatte, trat während einer Angina nicht nur 
wieder der ganze Symptomenkomplex der neuromuskulären Übererregbarkeit 
auf, sondern es kam sogar am 2. Tag der Angina zu einem heftigen tetanischen 
Anfall mit besonderer Beteiligung der unteren Extremitäten. 

Aus allen 3 Fällen geht also mit Deutlichkeit hervor, ohne daß aus 
diesen wenigen Beobachtungen eine allgemein gültige Regel abgeleitet 
werden soll, daß es unter Umständen bei Personen mit labilem Kalkstoff- 
wechsel während oder nach einer fieberhaften Angina — man darf wohl 
sagen: nicht nur post hoc, sondern propter hoc — zu einer Verminderung 
des Serumkalkes, sogar des biologisch wirksamen ionisierten Calciums 
kommen kann. Ob dabei die Angina als solche oder nur das sie beglei- 
tende Fieber mit seinen Folgeerscheinungen für den Gesamtorganismus 
(Überventilationstetanie ?) als Ursache in Frage kommt, soll hier nicht 
entschieden werden. Vielleicht spielt eine Veränderung der Blutalkalität 
(Alkalosis), wie sie von Krasemann bei Säuglingen mit Grippebron- 
chitis und Pneumonie gefunden wurde, dabei eine gewisse Rolle. 

Eine weitere prophylaktische Maßnahme, auf die wir unsere Oto- 
sklerosepatienten aufmerksam machen und die vielleicht mit dem Kalk- 
stoffwechsel oder den ihn beeinflussenden Epithelkörperchen in Bezie- 
hung steht, ist — so merkwürdig es auf den ersten Blick auch erscheint — 
die Vermeidung seelischer Erregungen. Daß diese zunächst als auslösendes 
Moment für die Entstehung oder Verschlimmerung der Otosklerose in 
Betracht kommen, läßt sich bei genauer Erhebung der Anamnese gar 
nicht so selten feststellen und ist in der Literatur mehrfach erwähnt. 
Weniger bekannt ist der Zusammenhang zwischen Epithelkörperchen 
und seelischen Erregungen, auf den neuerdings in der amerikanischen 
Literatur wiederholt aufmerksam gemacht wird. Es sei nur darauf hin- 
gewiesen, daß Hammett bei Versuchen an Ratten feststellen konnte, daß 
lebhafte und leicht erregbare Tiere die partielle oder totale Entfernung 
der Epithelkörperchen schlechter vertragen als phlegmatische Tiere. 
Praktisch zieht der Verfasser aus seinen Versuchen den auch von einem 
anderen Autor an klinischen Fällen bestätigten Schluß, daß bei Patien- 


1) Vgl. Leicher, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1922. 
6* 
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ten, die an einer Insuffizienz der Epithelkörperchen leiden — und dazu 
gehören nach O. Voß und meinen früheren Untersuchungen vielleicht 
viele Otosklerosepatienten —, Gemütserregungen auf das Mindestmaß 
eingeschränkt werden müssen 1). 

Das Symptom der Calciumverminderung im Serum hat für die 
prophylaktische Otosklerosetherapie noch eine weitere Bedeutung. In 
Familien, in denen die Otosklerose hereditär auftritt, vielleicht sogar in 
allen Fällen von Otosklerose wird es sich empfehlen, die Kinder von 
Otosklerose patienten, namentlich zur Zeit der Pubertät, in der die Er- 
krankung vielfach klinisch manifest wird, auf ihren Blutcaleiumgehalt zu 
untersuchen. Auf diese Weise konnte ich in 2 Fällen bei Kindern von 
Ötosklerosepatienten herabgesetzte Serumkalkwerte feststellen, ohne 
daß bei diesen Kindern klinisch irgendwelche Anhaltspunkte für eine 
Ötosklerose gefunden wurden. In solchen Fällen wird man unter allen 
Umständen versuchen müssen, die Caleiumverminderung im Blute zu 
beseitigen. 

Die Mittel, die uns dazu zur Verfügung stehen, sind verschiedener 
Art. Zunächst wird man daran denken, das Caleiumdefizit durch Zufuhr 
von Calcium auszugleichen. Diese kann auf peroralem und intravenösem 
Wege, vielleicht auch durch Inhalation erfolgen. In allen Fällen ist aber 
nicht nur die absolute Menge des zugeführten Calciums für die Wirk- 
samkeit maßgebend, sondern auch ganz besonders die Ionenverbindung, 
in der das Calcium gegeben wird. 

Die zur Erzielung des therapeutischen Effekts notwendigen Dosen 
sind sehr groß. Aus den Arbeiten von W. Heubner und Rona, von Clark, 
von W. Denis and Minot, von Starkenstein und aus eigenen Versuchen 
geht hervor, daß der Gesamtkalk des Blutes bei gesunden Menschen 
und Tieren mit normalem Blutkalkspiegel durch perorale Kalkzufuhr 
niemals erhöht werden kann. Schon Jansen und I. Handowsky fanden, 
daß er von der Nahrungsaufnahme unabhängig ist. Die Erklärung hier- 
für ist offenbar darin zu suchen, daß die Resorption der per os zuge- 
führten Kalksalze sehr viel langsamer erfolgt als die Ausscheidung. 

Wenn wir bei herabgesetztem Caleiumgehalt des Blutes durch pero- 
rale Kalkzufuhr überhaupt etwas erreichen können, so sind dazu sehr 
große, über längere Zeit gegebene Dosen erforderlich: Nach dem Vor- 
schlag der Göttinger Kinderklinik beträgt die bei der Tetanie wirksame 
Dosis 6 g Caleiumchlorid täglich, von Meyer und Gottlieb wird für Er- 
wachsene eine Tagesdosis von 10 g Caleiumchlorid angegeben. Ob selbst 
durch diese großen Dosen innerlich verabreichten Calciumchlorids der 
verminderte Gesamtkalk des Serums zur Norm heraufgeführt werden 


1) Man vergleiche auch die Stelle bei Borchers: „auch seelische Affekte können 
Ursache sein, daß die auf dem Boden der Tetanie entstandene krankhaft gesteigerte 
nervöse Erregbarkeit zu einem regelrechten epileptiformen Anfall anwächst.‘“ 
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kann, erscheint noch sehr fraglich. Jedenfalls steht fest, daß damit 
und vielleicht gar schon durch kleinere, längere Zeit gegebene Dosen von 
Calciumchlorid in vielen Fällen das Defizit an ionisiertem Kalk ausge- 
glichen werden kann, wie aus dem Verschwinden der ‚„caleipriven Stig- 
mata‘“ (Phänomene von Chvostek, Trousseau und Erb) geschlossen werden 
darf. Bei den wenigen Otosklerosefällen, bei denen als Zeichen des 
Defizits an ionisiertem Kalk die Phänomene von Chvostek, Erb oder 
Trousseau nachweisbar sind, dürfen wir also durch die innerliche Kalk- 
verabreichung ein Verschwinden dieser Symptome erwarten, wenn auch 
der Gesamtkalk wahrscheinlich nur unwesentlich oder gar nicht beein- 
flußt wird. Dabei ist noch zu bedenken, daß die oben angeführten Kalk- 
dosen nur für das pharmakologisch wirksamste Kalksalz, das Calcium- 
chlorid, gültig sind und nicht willkürlich nach dem Ca-Gehalt auf ein 
anderes weniger wirksames Calciumsalz umgerechnet werden dürfen! 
6 g Calcium chloratum siecum!) enthalten beispielsweise ebensoviel 
Calcium wiel 2,5 g Calcium lacticum, und dennoch wäre es ganz verfehlt, 
wenn man annehmen würde, daß 12,5 g Calciumlactat auch nur an- 
nähernd so gut wirkten als 6 g Caleiumchlorid. Nach György ist die ab- 
solute Ca-Menge überhaupt unwesentlich für die Caleiumwirkung, nach 
ihm kommt es allein auf das die H-Ionenkonzentration vermehrende 
Anion an. Auf diese Verhältnisse muß weiter unten noch näher ein- 
gegangen werden. Hier sei nur noch bemerkt, daß das Calciumchlorid 
vielfach wegen seines schlechten Geschmacks von den Patienten ungern 
genommen wird, so daß wir namentlich, wenn eine länger dauernde 
Therapie in Betracht komnit, anderen weiter unten zu besprechenden 
Mitteln den Vorzug geben. Es braucht wohl kaum darauf hingewiesen 
zu werden, daß Phytin (ein saures Caleium-Magnesiumsalz der Anhydro- 
Oxymethylendiphosphorsäure) ebenso wie Kalzantabletten und andere 
bei der Otosklerose bisher angewandte Kalkpräparate viel zu wenig 
Calcium enthalten, um für eine wirksame Kalktherapie in Frage zu 
kommen. 

Bei der Besprechung der Kalkpräparate, die für die Otosklerose- 
behandlung in Betracht kommen, sei nur noch eine Caleiumverbindung 
wegen ihrer potenzierenden Wirkung erwähnt: das Bromcaleium. Die 
narkotischen Effekte von größeren Dosen Bromealeium, die bei Anwen- 
dung derselben Dosis von Brom als Bromnatrium oder von Calcium als 
Caleiumchlorid nicht in Erscheinung treten, zeigen, wie Starkenstein 
sagt, „daß wir hier nach einer bestimmten Richtung hin eine verstärkte 
Wirkung auf das Zentralnervensystem erwarten können, die therapeu- 
tisch verwertbar sein dürfte“. Bei allen Otosklerosekranken, die unter 
starken, oft unerträglichen Ohrgeräuschen zu leiden haben und gleich- 


1) Man verordne stets (Calcium chloratum siccum, das immer noch 2 Moleküle 
Kristallwasser enthält! 
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zeitig irgendwelche Symptome der neuromuskulären Übererregbarkeit 
bieten, scheint uns diese Verbindung, die bis zu denselben Dosen wie 
Bromnatrium und Bromkalium gegeben werden kann, besonders gecig- 
net. Da Bromsalze die Chloride im Organismus verdrängen (Zllinger 
und Kotake) und dabei zum Teil die Rolle der Chloride übernehmen, 
kann die therapeutische Wirksamkeit in Fällen, in denen es darauf an- 
kommt, eine möglichst intensive Bromwirkung zu erzeugen, durch 
NaCl-arme Diät wesentlich erhöht werden. Vom Bromcalcium darf 
man sich ebenso wie von den anderen innerlich gegebenen Calciumsalzen 
keine erhebliche Beemflußbarkeit des Gesamtkalkes im Serum ver- 
sprechen, dagegen kann das Defizit an ionisiertem Calcium durch längere 
Verabreichung ausgeglichen werden. Andere Bromcalciumverbindun- 
gen mit organischen Komponenten, wie z. B. das Sabromin (= Kalk- 
salz der Dibrombehensäure) oder das Ureabromin (= Bromcalciumharn- 
stoffverbindung) sind wegen ihres zu geringen Calciumgehaltes für die 
Otosklerosebehandlung weniger geeignet. 

Der zweite Weg, auf dem Calcium dem Körper zugeführt werden 
kann, ist der intravenöse. Er wird sich in allen Fällen empfehlen, in 
denen es — wie vielfach bei der Otosklerose während der Schwanger- 
schaft — darauf ankommt, möglichst rasch ein Defizit an ionisiertem 
Kalk auszugleichen. Beim gesunden Menschen mit normalem Kalk- 
spiegel im Serum wird der in die Blutbahn eingebrachte Kalk sehr rasch, 
etwa nach 2—3 Stunden, wieder völlig ausgeschieden (Freund, Heubner 
und Rona, Clark, Billigheimer, Leicher). In Fällen mit vermindertem 
Calciumgehalt, wie bei der Otosklerose und Tetanie, gelingt es manch- 
mal, durch wiederholte Caleiuminjektionen eine geringfügige, über einige 
Zeit anhaltende Steigerung des Gesamtkalkes hervorzurufen. Die be- 
deutendste und auffälligste Wirkung der intravenösen Caleciumzufuhr 
zeigt sich jedoch in den Fällen, in denen ein Defizit an ionisiertem 
Calcium (Phänomene von Erb, Chvostek und Trousseau) besteht!). Hier 
ist es durch die intravenöse Kalktherapie möglich, das Defizit an ioni- 
siertem Calcium unmittelbar nach — oft schon während — der Ein- 
spritzung auszugleichen und durch wenige Injektionen oft für Monate 
zu beseitigen! Man gibt das Calcium am besten in Form einer 5— 10 proz. 
Calciumchloridlösung in einer Menge von 10 ccm oder in Form von 
Afenil [= Caleiumchloridharnstoff]?) in derselben Menge intravenös?). 
Bei schwangeren Otosklerosepatienten empfiehlt es sich — ganz gleich- 
gültig, ob ein Caleiumdefizit im Blute besteht oder nicht —, schon vom 


1) Vgl. Leicher, Untersuchungen über die Wirkung der intravenösen Calcium- 
therapie usw. Dtsch. Arch. f. Nervenheilk. 1922. 

2) Von der Firma Knoll (Ludwigshafen) in Ampullen zu 10 ccm geliefert. 

3) Auch das weiter oben besprochene Calcium bromatum kann intravenös 
gegeben werden (Kenedy). 


ETE — mm re 
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3. oder 4. Monat der Gravidität an, spätestens aber dann, wenn sich 
irgendwelche Zeichen der neuromuskulären Übererregbarkeit geltend 
machen, Calcium auf intravenösem Wege zu geben, und zwar am besten 
in folgender Weise: in der ersten Woche der Behandlung 3 Injektionen 
(jeden 2. Tag eine) von 10 ccm Afenil oder Calcium chloratum (5 bis 
10 proz.), dann jede weitere Woche bis zur Beendigung der Geburt und 
während des Wochenbetts eine Injektion. Durch diese in vielen Fällen 
nur prophylaktische Behandlung dürfte es gelingen, während der Gravi- 
dität ein größeres Defizit an ionisiertem Calcium zu verhüten. Daß im 
Einzelfall, je nach dem Befund, Abänderungen an diesem Schema vor- 
genommen werden müssen, ist selbstverständlich. Unter allen Umstän- 
den wird man während der ganzen Schwangerschaft sorgfältig auf die 
Symptome der mechanischen und elektrischen Übererregbarkeit zu 
achten haben. Nur in den wenigsten Fällen sind sie so deutlich aus- 
geprägt, daß sie ohne weiteres in die Augen fallen. 

Der dritte Weg, das Kalkdefizit im Blute durch Zufuhr von Calcium 
auszugleichen, führt durch die Schleimhaut der Bronchien. Durch die 
Inhalation von Calciumchlorid, die zuerst von Zuelzer vorgeschlagen, 
dann von Heubner und Rona im Tierexperiment genauer studiert wurde, 
gelingt es fast ebenso rasch wie bei der intravenösen Injektion das Defizit 
an tonisiertem Calcium zum Verschwinden zu bringen. Zur Steigerung 
des Gesamtkalkes, der nach der Inhalation rasch wieder zur Norm herab- 
sinkt, waren bei Katzen Dosen notwendig, die in der Nähe der tödlichen 
Grenzdosis lag (Heubner und Rona). Die Inhalationen wurden mit einer 
80 proz. Lösung von krystallwasserhaltigem Caleiumchlorid mit den 
Apparaten nach Tancre und Spieß-Dräger ausgeführt, die Zerstäuber 
mit Druckluft oder Sauerstoff von 0,3—2 Atmosphären betrieben. Der 
Nachteil der Methode besteht bis jetzt in der Schwierigkeit der Dosie- 
rung. 

Das Calciumdefizit im Blutserum kann man außer durch die bisher 
besprochenen Kalksalze durch andere, nicht Calcium enthaltende Mittel 
zu heben versuchen, und zwar: 

l. auf dem Wege über die Ionenveränderungen des Blutes, 

2. durch gewisse den Kalkstoffwechsel anregende Substanzen (ele- 
mentarer Phosphor, Arsen), 

3. auf dem Wege über die innere Sekretion. 

Was zunächst die zweite Möglichkeit anbelangt, so wurde bereits bei 
der Besprechung der Kalksalze erwähnt, daß deren Wirkung in außer- 
ordentlich hohem Grade — wenn nicht überhaupt ganz (György) — von 
der Ionenverbindung abhängig ist, in der das Calcium gegeben wird. 
Seitdem wir wissen, daß manche Krankheiten, die mit einer Störung 
im Kalkstoffwechsel (im weitesten Sinne) einhergehen, wie z. B. die 
Tetanie und Rachitis, Veränderungen in der Alkalität des Blutes auf- 
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weisen, liegt der Versuch nahe, eine Verminderung im Calciumgehalt 
des Blutserums, besonders ein Defizit an ionisiertem Kalk, durch Urn- 
stimmung der OH- bzw. II-Ionenkonzentralion des Blutes zum Verschwin- 
den zu bringen). Da es sich bei der manifesten Tetanie und wahrschein- 
lich auch bei den mit den Symptomen der neuromuskulären Erregbar- 
keit einhergehenden Otosklerosefällen um eine Alkalosis handelt, kom- 
men Mittel in Frage, die das Blut im Sinne einer acidotischen Umstim- 
mung beeinflussen: in erster Linie das Ammoniuimchlorid, das nach den 
Untersuchungen von Haldane, von Porges, Leimdörfer und Markovicı 
bei peroraler Zufuhr Acidose erzeugen kann. Von Freudenberg und 
György in Dosen von .3—7 g täglich bei manifester Säuglingstetanie 
zuerst mit Erfolg angewandt, erscheint uns dieses Mittel auch für Oto- 
sklerosepatienten, die ein Defizit an ionisiertem Kalk aufweisen, geeig- 
net. Zur Hebung des Gesamtkalkes empfichlt es sich nicht. Des besseren 
Geschmackes wegen wurde an seiner Stelle neuerdings von Porges und 
Adlersberg das Ammoniumphosphat bevorzugt, das unter denselben Be- 
dingungen grammweise gegeben werden kann und ebenfalls im acido- 
tischen Sinne wirken soll. Als ein drittes Ammoniumsalz dürfte sich bei 
der Otosklerose vielleicht das von Panse bei subjektiven Geräuschen 
vorgeschlagene Ammonium bromatum (entsprechend dem früher er- 
wähnten Calcium bromatum) empfehlen. 

Während wir durch die bisher angeführten Mittel fast ausschließlich 
das Defizit an ionisiertem Calcium beseitigen können, das nur bei einem 
kleinen Prozentsatz von Otosklerose vorhanden ist, dürfen wir durch 
gewisse, den Kalkstoffwechsel anregende Substanzen, an erster Stelle 
durch den elementaren. Phosphor, hoffen, auch die Verminderung des 
Gesamtkalkes günstig zu beeinflussen. Der von Stiebenmann in der Ab- 
sicht gegebene Phosphor, die Verknöcherungsneigung anzuregen, dürfte 
auch vom Gesichtspunkt, den verminderten Calciunspiegel zu heben, 
seine Berechtigung in der Otosklerosetherapie erweisen. Man läßt am 
besten von der Kassowitzschen Phosphoremulsion [0,01 : 100,0]) oder 
von dem offizinellen Oleum lecoris Aselli phosphoratum täglich 1—2 EB- 
löffel nehmen. Nur eine über viele Monate oder einige Jahre sich er- 
streckende Phosphortherapie, die höchstens durch kurze Intervalle, in 


1) Als Maß für die Alkalität des Blutes kommt hier nicht die in der älteren 
Chemie übliche Titrationsalkalität in Frage, sondern die Höhe der OH- bezw. 
H-Ionenkonzentration, deren geringfügigste Veränderung von größtem Einfluß 
auf den Ablauf der Lebensvorgänge ist. Die Begriffe der Titrationsalkalität und 
H- bezw. OH-Ionenkonzentration schließen sich nicht gegenseitig aus, sondern sind 
nur als 2 verschiedenartige Maße zur Messung der Alkalität zu betrachten. Gewisse 
Eigenschaften einer Lösung hängen von ihrer Titrationsalkalität, andere von ihrer 
OH-Ionenkonzentration ab (Michaelis). 

2) Es dürfte sich empfehlen, die Emulsion — namentlich während der warmen 
Jahreszeit — in Geloduratkapseln zu verschreiben. 
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denen man abwechselungsweise eines der früher besprochenen Medika- 
mente geben kann, unterbrochen sein darf, wird imstande sein, die 
Hebung des Gesamtkalkes für längere Zeit sicherzustellen. 

Die Wirkung des elementaren Phosphors auf den Calciumgehalt des 
Serums sei an zwei Otosklerosekranken demonstriert, die über 8 Monate 
in der oben beschriebenen Weise mit Phosphorlebertran behandelt 
wurden. Der erste Patient zeigte vor der Phosphorbehandlung herab- 
gesetzte Serumkalkwerte von 10,3 mg, 10,1 mg, 10,2 mg. Während der 
Phosphorbehandlung stiegen seine Werte, die in Abständen von etwa 
2 Monaten geprüft wurden, auf 10,7 mg, 10,9 mg, 11,2 mg. Eine andere 
Patientin mit ebenfalls verminderten Serumkalkwerten von 10,6 und 
10,5 mg zeigte 8 Tage nach Beginn der Phosphortherapie zunächst eine 
Senkung auf 10,1, hatte nach weiteren 8 Tagen wieder ihren Ursprungs- 
wert von 10,6 erreicht und wies 4 Wochen nach Beginn der Behandlung 
bereits einen normalen Wert von 11,4 auf, der während der ganzen Dauer 
der Phosphorbehandlung annähernd konstant blieb. Eine ähnliche, 
wenige Tage anhaltende Senkung des Kalkspiegels zu Beginn der Phos- 
phorbehandlung beobachtete Stheeman bei rachitischen Kindern. Kli- 
nisch war der Hörbefund in beiden Fällen etwa 8 Monate nach Ein- 
leitung der Phosphortherapie unverändert wie zuvor, es war also keine 
Verschlimmerung eingetreten. Daß bei genügend langer und regelmäßig 
fortgesetzter Phosphortherapie in vielen Fällen sicher der Otosklerose- 
prozeB aufgehalten wird, geht aus einer ganzen Reihe von Beobachtun- 
gen hervor. Siebenmann kam bereits im Jahre 1903 zu der Überzeugung, 
„daß in annähernd 50% der mit Phosphor Behandelten das Resultat 
bezüglich des Aufhaltens der Hörverschlechterung ein sehr befriedigendes 
ist. Die Dose von 2mal 10 g der Kassowitzschen Emulsion oder von 
2 mal 1 g einer l proz. öligen Lösung muß 2—3 Jahre lang genommen 
werden”. Intoxikationen hat er bei einem solchen Vorgehen nicht ge- 
sehen. Zur selben Zeit machte Scheibe die Mitteilung, daß er seit 3/, Jah- 
ren Phosphor bei Otosklerose gebe und überrascht sei, bisher nur in 
einem Falle eine Verschlechterung gesehen zu haben. 

Da es zweifellos nicht leicht ist, Otosklerosekranke zu einer so lang- 
dauernden Behandlung zu überreden, muß alles vermieden werden, was 
die Patienten während der Therapie in ihrer Hoffnung enttäuschen 
könnte, insbesondere dürfte es sich empfehlen, die Kranken von vorne- 
herein darauf aufmerksam zu machen, daß eine Besserung mit der 
Phosphortherapie nicht zu erzielen ist, daß es nur darauf ankommt, einen 
fortschreitenden Prozeß aufzuhalten. 

Vielleicht beruht ein Teil der Wirkung des im Lebertran gegebenen 
Phosphors auf die Hebung des Kalkspiegels darin, daß durch die Vita- 
mine, die im Lösungsmittel enthalten sind, besonders durch den reich- 
lich vorhandenen fettlöslichen Faktor A, die Kalkretention im Blute und 
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den Organen erhöht wird. Jedenfalls sei in diesem Zusammenhang er- 
wähnt, daß bei der kausalen Genese der Otosklerose auch eine Avita- 
minose in Betracht gezogen wurde (Kauffman). 

Mit der Wirkung des elementaren Phosphors ist die der Phosphate 
nicht zu verwechseln. Es wurde bereits zu Beginn dieser Arbeit erwähnt, 
daß das primäre Natriumphosphat (Recresal) bei labilem Kalkstoff- 
wechsel den Caleiumgehalt des Blutes zum Sinken bringt und daher für 
die „Kalkbehandlung‘ der Otosklerose nicht geeignet ist, wenn es auch bis- 
weilen aufdie subjektiven Ohrgeräusche eine Besserung auszuüben scheint. 

Ähnlich wie der elementare Phosphor ist auch das Arsen wegen 
seiner Einwirkung auf die Produktion kompakten Knochens bei der 
Ötosklerose empfohlen worden. Ob es auch auf den herabgesetzten 
Caleiumgehalt des Blutserums einwirkt, wurde bisher nicht untersucht). 

Der vierte Weg, auf dem man versuchen kann, das Symptom der 
Blutkalkverminderung zu beheben, führt über die innere Sekretion. Daß 
die endokrinen Drüsen in weitgehendem Maße den Calciumgehalt des 
Blutserums beeinflussen können, wurde in einer früheren Arbeit ein- 
gehend gezeigt. Es wurde gefunden, daß Schilddrüse, Hypophyse (Mittel- 
lappen) und Nebennieren bei Hyperfunktion vermindernd, bei Hypo- 
funktion wahrscheinlich erhöhend auf den Caleiumgehalt des Serums 
wirken, während sich die Epithelkörperchen gerade umgekehrt verhalten, 
d. h. sie führen bei Hypofunktion zu einer Senkung und wahrscheinlich 
bei Hyperfunktion zu einer Erhöhung des Kalkspiegels. Eine gesetz- 
mäßige Beeinflussung des Serumkalkgehaltes durch die Keimdrüsen 
konnte nicht festgestellt werden. 

Nach diesen Untersuchungen dürfte die Behandlung der Otosklerose 
mit Schilddrüsenpräparaten, wie sie von Vulpius, Brühl, Alt und Eitel- 
berg empfohlen wurde, in Anbetracht ihrer senkenden Wirkung auf den 
Kalkspiegel nicht geeignet sein. Auch konnten die angeblichen Erfolge 
dieser Autoren von anderen (Denker, Siebenmann, Bruck) nicht bestätigt 
werden. Aus demselben Grunde wie bei der Schilddrüsentherapie sei vor 
der längeren Anwendung von Hypophysen- und Nebennierenpräparaten 
gewarnt. Es sei in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, daß 
Kobrak bereits im Jahre 1917 in einer vorläufigen Mitteilung an drei 
Otosklerosefällen die Wirksamkeit einer Kalktherapie auf dem Wege 
über die innere Sekretion zu zeigen versuchte. Er konnte durch Verab- 
reichung von Oophorintabletten die Kalkretention wesentlich verbessern. 
Eigene Versuche mit Ovarialtabletten fielen bisher zu zweideutig aus, 
um aus ihnen allgemeine Schlüsse zu ziehen. 

Zum Schluß sei noch eine Maßnahme erwähnt, die es vielleicht ge- 
stattet, auf innersekretorischem Wege das Kalkdefizit im Blute aus- 


1) Von dem von Schwerdtfeger bei Otosklerose empfohlenen Panitrin darf man 
wohl annchmen, daß es auf den Kalkstoffwechsel nicht einwirkt. 
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zugleichen: die Epithelkörperchentransplantation. Dieser Eingriff, dem 
man bisher mit großer Skepsis gegenüberstand, wurde neuerdings von 
einer ganzen Reihe von Autoren (Pool, v. Eiselsberg, Brown, Perthes, 
Borchers, Bircher, Thierry, Flörken und Fritzsche, Roth, Eden u. a.) mit 
Erfolg bei parathyreopriver Tetanie und anderen Tetanieformen aus- 
geführt. Die früher berichteten Mißerfolge sind größtenteils darauf 
zurückzuführen, daß das Transplantat vor der Einpflanzung nicht 
mikroskopisch untersucht und daher mit anderem ähnlich aussehenden 
Gewebe {Lymphdrüsen, akzessorischen Strumen) verwechselt wurde (Burk, 
Drüner-Quierschied). 

Während wir bis vor kurzem annehmen mußten, daß homoioplastisch 
überpflanzte Gewebe in mehr oder minder kurzer Zeit dem sicheren 
Zugrundegehen ausgesetzt seien und völlig durch Bindegewebe ersetzt 
würden, weisen gerade die neueren Beobachtungen (Borchers, v. Eisels- 
berg) bei der Epithelkörperchentransplantation darauf hin, daß eine 
Erhaltung des Implantates über Jahre hinaus zum mindesten möglich 
ist. So konnte v. Eiselsberg im vergangenen Jahre in einer Sitzung der 
‚Gesellschaft der Ärzte in Wien“ von einer Patientin berichten, die 
1882 von Billroth strumektomiert wurde, deren parathyreoprive Tetanie 
durch Epithelkörperchenverpflanzung geheilt wurde und die 1919 an 
Pneumonie starb. Bei der Sektion wurde festgestellt, daß die früher in 
die Leber eingepflanzten Epithelkörperchen nicht nur erhalten, sondern 
sogar gewachsen — jedenfalls aber 12 Jahre am Leben geblieben waren. 
Wenn auch meistens mit einer derart günstigen Einheilung und Erhal- 
tung nicht gerechnet werden darf, so ermuntern uns doch die bei einer 
ganzen Reihe von Tetaniefällen beobachteten, langanhaltenden funkti- 
onellen Erfolge, die Epithelkörperchentransplantation auch bei der Oto- 
sklerose zu versuchen. 


Auf die Technik der Transplantation und die Wahl des Spenders kann hier 
nicht näher eingegangen werhen. Es sei nur erwähnt, daß das Epithelkörperchen 
wohl am besten gelegentlich einer Kropfoperation oder von Frischverstorbenen ge- 
wonnen und sofort, nachdem ein ganz kleiner Teil im Gefrierschnitt histologisch 
uutersucht worden ist, in frischestem Zustand in den Empfängerorganismus (Bauch- 
muskel) eingepflanzt wird. 


In Anbetracht der nicht unerheblichen Schwierigkeiten der Beschaf- 
fung frischer menschlicher Epithelkörperchen ist es besonders zu be- 
grüßen, daß es Krecke in neuester Zeit gelungen ist, auch durch Aetero- 
plastische Epithelkörperchenverpflanzung Tetaniesymptome für Monate 
zum Verschwinden zu bringen. Die Epithelkörperchen von Pferden, die 
er seinen Patienten mit Erfolg implantierte, haben vor den von Menschen 
den Vorzug, sehr groß und leichter erhältlich zu sein. 

Bei dem großen Einfluß, den die Epithelkörperchen auf den Kalk- 
stoffwechsel, insbesondere auf den Calciumgehalt des Blutes ausüben, 
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darf man wohl hoffen, daß durch diesen Eingriff nicht nur das Defizit 
an ionisiertem Calcium, sondern auch das des Gesamtkalkes für längere 
Zeit gebessert wird. In Fällen, in denen es darauf ankommt, für eine 
bestimmte Zeit, z. B. während der Schwangerschaft unter allen Um- 
ständen ein Sinken des Blutkalkes zu verhüten, dürfte die Epithel- 
körperchentransplantation ein nicht zu verachtendes Hilfsmittel dar- 
stellen. Außerdem darf man erwarten, daß die endokrine Störung, die 
wohl ohne Zweifel bei den meisten Otosklerosekranken angenommen 
werden darf und für die die Blutkalkveränderung sicher nicht als einziges 
Symptom anzusprechen ist, durch die Epithelkörperchentransplantation 
viel wirksamer beseitigt wird als durch die mehr oder weniger sympto- 
matische Kalk- oder Phosphortherapie. 

Eigene Erfahrungen über die Wirkung der Epithelkörperchentrans- 
plantation bei der Otosklerose liegen bis jetzt nicht vor. Untersuchungen 
darüber sind begonnen. Über ihre Ergebnisse wird später berichtet werden. 


Zusammenfassung. 

l. Der Caleiunigehalt des Blutserums zeigt bei Otosklerosekranken 
in den meisten Fällen (70—80%,) eine geringe, aber deutlich nachweis- 
bare Verminderung gegenüber der Norm. 

2. Bei der kleineren Zahl von Otosklerosen mit anscheinend normalen 
Serumkalkwerten (20—30°%,) läßt sich durch 1—2wöchige Verabrei- 
chung von primärem Natriumphosphat (täglich 5—6 g Recresal) eben- 
falls eine Labilität im Kalkstoffwechsel feststellen. 

3. Die Bestimmung des Caleiumgehaltes im Liquor cerebrospinalis 
bei zwei Otoskleroscpatienten ergab normale Werte. 


4. Klinisch kann sich die Blutkalkverminderung, namentlich wenn 
ein größeres Defizit an ionisiertem Calcium vorhanden ist, ausdrücken: 

a) in den Symptomen der mechanischen und elektrischen Über- 
erregbarkeit (Phänomene von C'hvostek, Erb, Trousscau), 

b) in Störungen von seiten des vegetativen Nervensystems (nervöse 
Magen- und Darmbeschwerden, heißer Kopf und kalte, feuchte Hände, 
Störungen der Wäırmeregulation). 

5. Ätiologisch dürfte die Blutkalkverminderung bei der Otosklerose 
durch Störungen der inneren Sekretion oder durch konstitutionelle 
Anomalien bedingt sein. 

6. Prophylaktisch läßt sich das Symptom der Blutkalkverminderung 
bekämpfen: 

a) durch Vermeidung der Gravidität, 

b) durch Verhütung von Erkältungen, besonders von fieberhaften 
Anginen, i 

c) durch Vermeidung seelischer Erregungen, 
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d) durch frühzeitige Blutkalkuntersuchung bei Kindern von Oto- 
sklerosekranken. 

7. Bezüglich der therapeutischen Beeinflußbarkeit der Blutkalk- 
verminderung ist zu unterscheiden zwischen 

a) Patienten, bei denen nur der Gesamtkalk (bzw. gebundene Kalk) 
des Serums vermindert ist (bei denen also, wie in den allermeisten 
Fällen, die Phänomene von Chrvostek, Erb und Trousseau nicht nach- 
weisbar sind) und 

b) Patienten, bei denen als Zeichen des Defizits an ionisiertem Kalk 
die Phänomene von Chvostek, Erb und Trousseau auszulösen sind. 

8. Das Defizit an ionisieıtem Calcium läßt sich therapeutisch leicht, 
das des Gesamtcaleiums nur schwer beeinflussen. 

9. Zur Hebung des Gesamtkalkes im Serum wird empfohlen: 

a) monate- bis jahrelange Verabreichung von elementarem Phos- 
phor, am besten in Form von Phosphorlebertran oder in der Kassowitz- 
schen Emulsion, 

b) die homoioplastische oder heteroplastische Epithelkörperchen- 
transplantation. 

10. Zum Ausgleich des Defizits an ionisiertem Calcium kommen 
außer den unter 9. genannten Maßnahmen folgende Mittel in Betracht: 

a) Kalkzufuhr: &) peroral in großen Dosen in Form von Calcium- 
chlorid oder (bei heftigen Ohrgeräuschen) von Caleium bromatum; 
pP) intravenös in Form von Caleiumchlorid oder Afenil oder Calcium 
bromatum; y) per inhalationem in Form von Caleiumchlorid. 

b) Ammonium chloratum (oder phosphatum) und A. bromatum. 
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Geschlecht und Stimme'). 


Von 


Prof. Dr. Ernst Barth, Berlin. 
(Eingegangen am 30. September 1922. 


Neben der äußeren Gestalt und dem Haarwuchs gehört die Stimme 
zu den hervorstechendsten sog. sekundären Geschlechtscharakteren. 

Phylogenetisch begegnen wir der Stimme zuerst bei einigen Spinnen- 
arten, bei welchen die Männchen die Fähigkeit haben, einen schwirrenden 
Laut hervorzubringen, während die Weibchen völlig stumm sind. „Der 
Stimmapparat besteht aus einer gesägten Leiste an der Basis des Hinter- 
leibes, gegen welche der harte hintere Teil des Thorax gerieben wird. 
Von dieser Bildung konnte bei den Weibchen nicht die Spur entdeckt 
werden‘‘l). Die so erzeugten Laute (Stridulation) sollen dazu dienen, 
das Weibchen entweder zu rufen oder anzuregen. 

Unter den Insekten zeichnen sich besonders die Zirpen (Homoptera) 
durch eine starke Stimme aus, welche die Männchen ebenfalls allein 
hervorbringen, während die Weibchen stumm sind — eine anscheinend 
schon im Altertum bekannte Tatsache, wie der griechische Dichter 
Xenarchus sagt: „Glücklich leben die Zikaden, da sie alle stimmlose 
Weiber haben.“ Nach Zandois wird der Laut durch die Schwingungen 
der Ränder der Luftöffnungen hervorgebracht, welche durch einen aus 
den Tracheen ausgestoßenen Luftstrom in Bewegung gesetzt werden. 
Diese Ansicht ist nicht unangefochten geblieben. Powell will bewiesen 
haben, daß er durch die Schwingungen einer durch einen speziellen 
Muskel in Bewegung gesetzten Membran hervorgebracht wird. Beim 
lebenden Insekt kann man während des Stridulierens diese Membran 
schwingen sehen, und beim toten Insekt wird der richtige Ton gehört, 
wenn der etwas eingetrocknete und hart gewordene Muskel mit einer 
Stecknadelspitze angezogen wird. Beim Weibchen ist der ganze kompli- 
zierle Stimmapparat vorhanden, aber viel weniger entwickelt als bei dem 
Männchen und wird niemals zum Hervorbringen von Lauten benutzt. 

Bezüglich der Grillen und Heuschrecken (Orthoptera) stimmen alle 
Beobachter darin überein, daß ihre Geräusche dazu dienen, die stummen 
Weibchen zu rufen oder anzuregen. 


1) Nach einem am 29. IV. 1922 in der Gesellschaft für Eugenetik und Sexual- 
wissenschaften zu Berlin gehaltenen Vortrage. 
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Erwähnung verdient die von Landois mitgeteilte Tatsache, daß die 
bei den Weibchen der Acridiiden für das Lautgeben bestimmten Zähne 
an den Oberschenkeln durch das ganze Leben in demselben Zustande 
bleiben, in welchem sie zuerst während des Larvenstadiums in beiden 
Geschlechtern erscheinen. Bei den Männchen werden sie dagegen voll- 
ständig entwickelt und erreichen ihre vollkommene Bildung mit der 
letzten Häutung, wenn das Insekt geschlechtsreif und zur Fortpflanzung 
bereit ist. | 

Bei manchen Käferarten, bei welchen die Männchen auch den stri- 
dulierenden Laut hervorbringen, um die Weibchen zu rufen oder zu 
reizen, zeigen sich jedoch beide Geschlechter im Besitz der Stridulation. 
Beide Geschlechter stridulieren bei verschiedenen Erregungen, zu 
gegenseitigem Lockruf, aus Ärger oder Herausforderung, aus Angst 
oder Furcht, z. B. wenn sie so festgehalten werden, daß sie nicht ent- 
schlüpfen können. 

Die Fische sollen stumm und gehörlos sein. Diese Anrahme steht 
jedoch mit verschiedenen bei Darwin zu lesenden Beobachtungen im 
Widerspruch, wonach Laute von verschiedenen Fischen auf mehrerlei 
Weise willkürlich hervorgebracht werden: durch Reibung der Schlund- 
knochen, durch Schwingungen gewisser, an die Schwimmblase befestigter 
Muskeln, wobei diese als Resonanzboden dient, ferner durch Schwingun- 
gen der eigentlichen Schwimmblasenmuskeln. Besonders erwähnenswert 
ist, daß ‚‚bei zwei Arten von Ophidium das Männchen allein mit einem 
lauterzeugenden Apparat ausgerüstet ist, welcher aus kleinen, beweg- 
lichen, mit der Schwimmblase in Verbindung stehenden und mit eignen 
Muskeln versehenen Knochen besteht. Das Trommeln der Umbrinen 
in den europäischen Meeren soll aus einer Tiefe von 20 Faden hörbar 
sein. Die Fischer von Rochelle behaupten, daß allein die Männchen 
während der Laichzeit das Geräusch machen und daß es möglich ist, 
dieselben durch Nachahmung dieses Geräusches ohne Köder zu fangen. 
Nach dieser Angabe und besonders noch nach dem Falle bei Ophidium 
ist es beinahe sicher, daß hier in der niedersten Klasse der Wirbeltiere 
wie bei so vielen Insekten lauterzeugende Organe wenigstens in manchen 
Fällen durch geschlechtliche Zuchtwahl als Mitt], die Geschlechter 
zusammenzubringen, entwickelt worden sind.“ 

Bei den Kröten und Fröschen sind die Stimmorgane der Männchen 
viel höher entwickelt als die der Weibchen. In einigen Gattungen sind 
nur die Männchen mit Säcken versehen, welche sich in den Kehlkopf 
öffnen und beim Akte des Quakens mit Luft zu kugeligen Blasen auf- 
gefüllt werden. Der Ruf des Männchens wird hierdurch außerordentlich 
kräftig, während der des Weibchens nur ein unbedeutendes knurrendes 
Geräusch ist. Die verschiedenen Laute werden hauptsächlich von den 
Männchen während der Paarungszeit ausgestoßen. 

Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 7 
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Bei den Klapperschlangen ist einer der Zwecke des Klapperns 
die Anlockung des anderen Geschlechts, wobei der Autor (Aughey) 
jedoch nicht angibt, ob das Männchen oder das Weibchen der rufende 
war. 

Bei den Vögeln zeigt die Stimme eine wesentlich reichere Entwicklung 
und Ausdrucksfähigkeit als bei den Insekten, Fischen, Amphibien und 
Reptilien. Alle nur denkbaren Affekte werden durch die Stimme zum 
Ausdruck gebracht, so Furcht, Angst, Unglück, Triumph, Behagen, 
Sehnsucht, auch gewisse Laute, die als Signale aufzufassen sind. Während 
der nächtlichen Wanderung der Gänse und anderer Wasservögel kann 
man hoch in der Luft sonore Ausrufe von der Spitze des Zuges her in 
der Dunkelheit hören, welche vom Ende des Zuges beantwortet werden. 
Gesellig lebende Vögel rufen bei Gefahr einander zu Hilfe. Verzweiflung, 
Angst und Wut klingt aus den kläglichen Lauten der alten Krähen, 
deren Nester der Jungen beraubt werden. Der Haushahn kräht und der 
Kolibri zirpt im Triumph über einen besiegten Nebenbuhler. Hühner 
glucken ihren Küchlein zu, wenn sie einen guten Bissen gefunden. 
Durch das bekannte Gackern gibt die Henne ihrem Gefühl der Er- 
leichterung Ausdruck, sobald das Ei gelegt ist. 

Bei einer Kategorie von Vögeln, gewöhnlich kleinen Vögeln, bei den 
sog. Singvögeln, erfährt die Stimme eine besondere ästhetische Ent- 
wicklung. Gewiß dient diese Stimme nicht ausschließlich sexuellen 
Zwecken, d.h. der Anlockung und Bezauberung desanderen Geschlechts, 
Tatsache ist jedoch, daß die Singvögel hauptsächlich während der Paa- 
rungszeit ihre Stimme gebrauchen. Die Nachtigallen verstummen, 
sobald das Brutgeschäft beginnt. Die Werbung bei den Singvögeln 
erfolgt häufig in der Weise, daß die Männchen sich auf einem weit 
sichtbaren Punkte niederlassen und dort ihre sehnsuchtsvollen Töne 
erschallen lassen. Das Weibchen begibt sich nach diesem Flecke hin, 
um sich seinen Genossen zu wählen. Ein erfahrener Kenner und Be- 
obachter der Singvögel behauptet, daß der weibliche Kanarienvogel 
sich immer den besten Sänger wählt, und daß im Naturzustande der 
weibliche Fink unter hunderten von Männchen sich dasjenige auswählt, 
dessen Gesang ihm am besten gefällt. Gewiß sind im allgemeinen 
die Männchen die Sänger, und zwar die besseren Sänger, aber bei einigen 
Spezies, wie beim Kanarienvogel, Rotkehlchen, Lerche und Gimpel 
haben auch die Weibchen eine wohltönende Stimme, und machen von 
ihr Gebrauch, besonders wenn sie, wie Bechstein bemerkt, sich im Zu- 
stande des Verwittwetseins befinden. Zu erwähnen ist auch, daß viele 
Singvögel nicht nur während der Paarungszeit singen, der Gesang also 
nicht nur als Reizmittel dienen könne, indem die Männchen gewisser 
Spezies, z. B. des Rotkehlchens und der Wasseramsel, auch während 
des Herbstes singen. 


Geschlecht und Stimme. 99 


Hinsichtlich der Stimmorgane ist wohl anzunehmen, daß bei 
den echten Sängern die Kehlkopfmuskeln der Männchen infolge 
der Übung stärker sind als die der Weibchen, wie I. Hunter be- 
hauptet hat. 

Bei einigen Spezies, und zwar Nichtsängern, sind die Stimmorgane 
je nach den Geschlechtern sehr verschieden, aber auch in dem Sinne, 
daß der männliche Kehlkopf durch besondere akzessorische Organe 
zu größeren stimmlichen Leistungen befähigt ist. Bei Tetrao cupido 
hat das Männchen auf jeder Seite des Halses einen nackten, orange- 
gefärbten Sack, welche beide stark aufgeblasen werden — ähnlich wie 
bei gewissen Fröschen —, wenn das Männchen während der Paarungszeit 
seinen merkwürdig hohlen, in einer großen Entfernung hörbaren Laut 
ausstößt. Wird einer der beiden Säcke angestochen, so wird der Laut 
schwächer, werden beide angestochen, hört er ganz auf. Das Weibchen 
hat eine ähnliche, kleinere nackte Hautstelle am Halse, welche aber nicht 
aufgeblasen werden kann. Ähnliche Kehlsäcke sind auch bei der männ- 
lichen europäischen Trappe (Otis tarda) und einigen anderen Spezies 
zu sehen, welche mit der Äußerung eines eigentümlichen Tones während 
der Paarungszeit in Zusammenhang stehen. 

Erwähnenswert sind auch die Geräusche, welche verschiedene 
Vögel, und hier immer nur die männlichen, während der Paarungszeit 
mit Organen außerhalb des Stimmapparates machen. Pfauhähne und 
Paradiesvögel rasseln mit den Kielen ihrer Federn. Truthähne fegen 
mit ihren Flügeln über den Boden hin, ebenso einige Arten von Wald- 
hühnern, und bringen hierdurch ein summendes Geräusch hervor. 
Die verschiedenen Spezies der Spechte klopfen einen Zweig mit ihrem 
Schnabel mit einer so rapiden schwingenden Bewegung, daß der Kopf 
an zwei Stellen zugleich zu sein scheint. Das hierdurch hervorgebrachte 
rasselnde Geräusch ist weithin hörbar. Die männliche Bekassine fliegt 
während der Paarung mehrere hundert Meter in die Höhe, treibt sich 
in solcher Höhe flatternd im Kreise herum und schießt aus dieser mit 
ausgebreitetem Schwanz und zitternden Flügeln in einem Bogen mit 
großer Schnelligkeit herab. Nur während dieses rapiden Herablassens 
wird durch die eigentümlich geformten Schwanzfedern der meckernde 
Laut hervorgebracht, welchen man auch nachmachen kann, wenn man 
diese Federn an einen langen dünnen Stock bindet und sie schnell durch 
die Luft bewegt. 

Also nicht nur den mittels des durch die Atmungsorgane betriebenen 
Stimmapparat erzeugten Schall benützen die Vögel, und fast immer 
nur die männlichen Vögel, um ihrer geschlechtlichen Erregung und Sehn- 
sucht Ausdruck zu geben, gewisse Arten erzeugen in der eben genannten 
Weise zu dem gleichen Zweck mit anderen, vom Stimmapparat ganz 
unabhängigen Organen eine gewisse Instrumentalmusik. | 
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Bei den Säugetieren zeigt die Stimme, wenigstens bei den größeren, 
gewisse Verschiedenheit hinsichtlich ihrer Intensität, so die Stimme 
des Löwen und der Löwin, des Stiers und der Kuh. Allgemein dient sie 
dem Ausdruck der Affekte wie Hunger, Wut, Freude. Sehr verschieden 
klingt das Bellen des Hundes, wenn er den Feind oder den Freund be- 
grüßt. Aber fast alle männlichen Säugetiere brauchen ihre Stimme 
vielmehr während der Brunstzeit als sonst, einige, wie die Giraffe und 
das Stachelschwein sollen außerhalb dieser Zeit ganz stumm sein. 
Ein Beispiel besonderer Veränderung der Stimme bietet der Hirsch, 
indem im Beginn der Paarungszeit Kehlkopf und Schilddrüse periodisch 
eine Vergrößerung erfahren, wodurch die Stimme besonders kräftig 
wird. Mit dieser während der Brunstzeit besonders mächtigen Stimme 
lockt der Hirsch das Weibchen nicht, er muß es selbst aufsuchen, aber 
er hat Nebenbuhler zu überwinden, befindet sich im Zustande besonderer 
Erregung, und so ist sein charakteristischer Schrei wohl der Ausdruck 
der Wut und Herausforderung der Nebenbuhler. — Bei einigen Affen- 
arten (Gorilla, Orang) wird, wie bei den genannten Amphibien und 
Vögeln, die Stimme durch einen Kehlsack verstärkt. Immer ist die 
Stimme der Weibchen weniger kraftvoll. Speziell von dem afrikanischen 
Mycetes caraya berichtet Darwin, daß der Kehlkopf beim Männchen 
um ein Drittel größer ist wie beim Weibchen, also dieselben relativen 
Größenverhältnisse wie beim Menschen vorliegen. 

Bekanntlich ist auch die Nase als Resonanzapparat für die Stimme 
von Bedeutung. Interesse beanspruchen daher die Veränderungen der 
Nase, welche während der Brunstzeit beim männlichen Seeelefanten 
(Makrorhinus proboscideus) und bei einer verwandten Robbenart 
(Cystophora cristata) beobachtet werden. Die Nase des männlichen 
Seeelefanten ist während der Paarungszeit rüsselförmig verlängert 
und kann aufgerichtet werden, während das Weibchen zu keiner Zeit 
eine derartige Veränderung darbietet. Das Männchen vermag ein 
wildes, rauhes, gurgelndes Geräusch hervorzubringen, welches weithin 
hörbar ist, während die Stimme des Weibchens, welches dieser Rüssel- 
bildung ermangelt, von der männlichen verschieden und schwächer ist. 

Die genannten naturgeschichtlichen Tatsachen lassenerkennen, daß die 
Stimme ursprünglich ausschließlich der geschlechtlichen Funktion dient, 
indem die Männchen, und zwar nur diese, durch gewisse Schalläußerungen 
das andere Geschlecht anlocken, während das weibliche Geschlecht 
stimmlos ist. Wenn später (von den Amphibien ab) auch bei dem weib- 
lichen Geschlecht eine Stimme sich zeigt, so bleibt diese wesentlich 
schwächer als die des männlichen, während die männliche Stimme durch 
den Gebrauch zur sexuellen Anlockung des weiblichen Geschlechts eine 
stärkere Übung und Entwicklung erfährt. Bei den Vögeln und Säuge- 
tieren bedienen sich beide Geschlechter der Stimme als wesentlichstem 
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Ausdrucks aller Affekte, wobei jedoch während der Paarungszeit die 
Stimme von dem männlichen Geschlecht besonders in Anspruch ge- 
nommen wird und durch diese Übung die männliche Stimme auch bei 
den Vögeln und Säugetieren eine Überlegenheit an Kraft, bei den 
Sängern an Wohllaut gegenüber den weiblichen Stimmen behält. 


Mit Hilfe der geschlechtlichen Zuchtwahl wird — wenn wir uns der 
Darwinschen Theorie anschließen — einmal die phylogenctische Ent- 
wicklung der Stimme verständlich, ferner der Zusammenhang zwischen 
Stimme und Geschlechtsapparat, wie er auch beim Menschen unverkenn- 
bar deutlich ist. Wenn die ursprüngliche Aufgabe der Stimme darin 
zu suchen ist, daß das männliche Geschlecht mit ihrer Hilfe das weibliche 
Geschlecht anzulocken vermag, so steht sie also im Dienste der Fort- 
pflanzungsvorgänge. Umfaßt der Geschlechtsapparat — im weitesten 
Sinne — alle der Fortpflanzung dienenden Organe, so gehört also auch 
der Stimmapparat zu diesen Organen, und es wird begreiflich, daß sich 
auch innerhalb des Organismus, zwischen den Keimdiüsen und dem 
Stimmapparat Beziehungen herausgebildet haben, welche für seine 
anatomische und funktionelle Entwicklung maßgebend sird. 

Vor der Reifezeit ist beim Menschen die Stimme bei beiden Ge- 
schlechtern nach Tonhöhe und Klangfarbe nahezu gleich, auch in den 
Größenverhältnissen des Kehlkopfs ist zu dieser Zeit kein deutlicher 
Unterschied. Mit Beginn der Geschlechtsreife setzt aber beim männ- 
lichen Geschlecht ein auffällig rasches Wachstum des Kehlkopfes samt 
dem Zungenbein ein, und dieses Wachstum erstreckt sich auf den 
Höhen- wie Tiefendurchmesser, weniger den Breitendurchmesser des 
Kehlkopfes. Der mediane Winkel zwischen den beiden Schildknorp l- 
platten tritt besonders in seinem oberen Abschnitt — als sog. Pomum 
Adami — stärker hervor, weil eine Ausdehnung des wachsenden Kell- 
kopfs im sagittalen Durchmesser hinten an der Wirbelsäule Widerstand 
findet, die Vergrößerung durch das Wachstum also sich vorn mehr 
bemerkbar machen muß. Auch der Winkel, unter welchem die beiden 
Schildplattenknorpel zusammenstoßen, wird während bzw. infolge 
dieses im Tiefendurchmesser stärkeren Wachstums spitzer und bietet 
damit ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal gegenüber dem aus- 
gewachsenen weiblichen Kehlkopf. 

Viel weniger macht sich ein entsprechendes Wachstum des Kehl- 
kopfs beim weiblichen Geschlecht bemerkbar, obgleich ein solches 
auch hier nachweisbar ist. Der Kehlkopf wächst aber mehr in die Höhe 
als in die Breite und Tiefe, so daß auch ein Hervortreten des Ponum 
Adami ausbleibt, ferner bleibt er im ganzen elastischer, zarter, feiner. 
Die Stimmlippen bleiben kürzer, dünner und schmäler als beim Mann. 
Der$childknorpel haftet im ganzen dem Zungenbein näher und weniger 
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gegen dasselbe verschieblich an. Auch ist das weibliche Zungenbein 
kleiner und schwächer gebaut als das männliche. Im ganzen ist der aus- 
gewachsene weibliche Kehlkopf ungefähr um ein Drittel kleiner als der 
männliche, ein Verhältnis, welches sich annähernd auch im Gewicht 
des ganzen Knorpelgerüsts ausspricht; nach Bergeat beträgt das Durch- 
schnittsgewicht des ganzen Knorpelgerüsts beim Mann 12,9 g, beim 
Weib 7,8 g. 

Von den absoluten Maßen dürfte nur die Länge der Stimmlippen 
in den verschiedenen Lebensaltern Interesse beanspruchen. 
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Das Knorpelgewebe des Kehlkopfgerüsts geht nach abgeschlossenem 
Wachstum des Individuums eine histologische Veränderung ein, eine 
allmähliche Umwandlung in Knochengewebe. Diese sog. Verknöcherung 
des Kchlkopfs zeigt einen ebenfalls nach Geschlecht verschiedenen 
Typus. Der männliche Kehlkopf verknöchert in größerem Umfange 
als der weibliche. Die Verknöcherung beginnt zwar schon, sobald das 
Wachstum sein Ende erreicht hat, schon im 19. Lebensjahre zeigen 
sich Spuren derselben, geht aber sehr langsam vor sich; die vollständige 
Verknöcherung aller Knorpel ist, wenn überhaupt, erst im hohen Alter 
anzutreffen und nur beim männlichen Geschlecht. Selbst im ältesten 
Kehlkopf weiblichen Geschlechts findet man nur mehr oder weniger 
ausgedehnte Verknöcherungsinseln. Gewöhnlich setzt bei beiden Ge- 
schlechtern die Verknöcherung am hinteren und am unteren Rande 
der Schildknorpel ein. Während aber beim weiblichen Geschlecht 
die ganze Schildknorpelplatte selbst im höchsten Alter niemals voll- 
ständig verknöchert, der mediale Abschnitt immer knorptelig bleibt, kann 
der ganze männliche Schildknorpel eine Umwandlung in ein festes 
Knochengewebe eingehen. Ähnlich verhält sich der Ringknorpel. 

Den anatomischen Veränderungen der Mutation entspricht eine 
Veränderung der Stimme nach Tonhöhe, Umfang und Klangfarbe. 
Die untere Tongrenze rückt der Kinderstimme gegenüber beim männ- 
lichen Geschlecht ungefähr um eine Oktave nach unten, beim weiblichen 
die obere um eine Oktave nach oben. Der individuelle Stimmumfang 
beträgt dann bei beiden Geschlechtern ungefähr 1!/,—2 Oktaven. 
Hinsichtlich der Klangfarbe überwiegt beim männlichen Geschlecht 
das Brustiegister, beim weiblichen das Kopfregister. ® 
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Innerhalb der Geschlechter variiert die Stimme auch noch nach 
der Tonlage, so daß man innerhalb derselben je drei Kategorien: Baß, 
Bariton, Tenor bzw. Alt, Mezzosopran, Sopran aufgestellt hat. Be- 
merkenswert ist jedoch, daß beim männlichen Geschlecht die tiefe 
Stimmlage, beim weiblichen die hohe Stimmlage weitaus häufiger ver- 
treten ist. F. Bernstein und P. Schläper untersuchten eine ansehnliche 
Zahl — 1061 männliche und 1035 weibliche Individuen — Mittel- 
deutschlands (Göttingen, Hagen, Gera), welche über 18 Jahre alt, 
keine besondere Stimmausbildung genossen, aber auch frei von irgend- 
welchen Stimm- oder Sprachfehlern waren. Sie fanden folgendes Ver- 
hältnis: 

Von 1061 männlichen Stimmen waren 873 tief (Baß und Bariton), 
188 hoch (Tenor), von 1035 weiblichen Stimmen waren 864 hoch (Sopran), 
171 tief (Alt), d. h. im männlichen Geschlecht ist die tiefe Stimme 
mit 82%, die hohe Stimme mit 18%, im weiblichen die hohe Stimme mit 
83%, die tiefe mit 17% vertreten. Bemerkenswert ist das bei beiden 
Geschlechtern nahezu gleiche Verteilungsverhältnis, welches auch dem 
allgemeinen Empfinden Ausdruck gibt, daß für das männliche Indivi- 
duum die tiefe, für das weibliche die hohe Stimme der natürliche Zu- 
stand ist, und daß von jeher eine übermäßig hohe (feminine) Stimme beim 
Manne und ebenso eine übermäßig tiefe (virile) beim Weibe vom Hörer 
als ein gegengeschlechtliches Symptom bewertet wird. 

Wie der Eintritt der Geschlechtsfunktion so ist auch das natürliche 
Erlöschen derselben im Alter nicht ohne Einfluß auf die Stimme. Man 
spricht sogar von einem zweiten Stimmwechsel, welcher dem Erlöschen 
der Zeugungsfähigkeit parallel gehen soll, eine Behauptung, welche 
jedoch nur sehr bedingten Anspruch auf Gültigkeit besitzt. Wenn beim 
Weibe auch mit dem Aufhören der Menstruation die Zeugungsfähigkeit 
erlischt, braucht die Stimme deswegen keine besonderen Veränderungen 
darzubieten. Wir sehen häufig genug Berufssängerinnen trotz Klimak- 
teriums noch auf der Höhe ihrer Kunst. Bei Männern erlischt die 
Zeugungsfähigkeit später als beim Weibe. Im allgemeinen ist daher 
die männliche Stimme auch dauerhafter. Franz Betz sang noch mit 
60 und mehr Jahren als wahrer Meistersinger in unübertroffener Klang- 
fülle und Schönheit den Hans Sachs, und Battistini feiert in der Gegenwart 
als 69jähriger die größten Sängertriumphe. Jedenfalls hat die richtige 
Schulung und hygienisch-zweckmäßige Behandlung der Stimme auf 
die Dauerhaftigkeit ihrer künstlerischen Verwendbarkeit den größeren 
Einfluß. Gewiß gibt es bei beiden Geschlechtern greisenhafte Stimmen, 
die aber weniger speziell auf die geschlechtliche als vielmehr die all- 
gemeine körperliche Involution zurückzuführen sind: Die geringere 
Kraft der Stimme hängt mit der abnehmenden Vitalkapazität und dem 
geringeren Atmungsdruck zusammen. Die elastischen Gewebe des 
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Kcehlkopfs samt ihrer Muskulatur fallen atrophischen Veränderungen 
anheim. Die schwächer gewordenen Muskeln vermögen die Stininı- 
lippen nicht mehr mit der früheren Präzision einzustellen und in gleich- 
mäßiger Spannung zu halten, die Stimme wird zittrig wie die Hände 
zittrig werden. Die atrophischen Stimmlippen lassen ihre Atrophie 
auch beim Glottisschluß erkennen, anstatt des linearen sieht man einen 
doppelt konkaven, mehr elliptischen Spalt, die Bedingungen für das 
Zustandekommen der Bruststimme — vollständiges Aneinanderlcegen 
der Stimmlippen während der Schließungsphase — können nur noch 
unvollkommen erfüllt werden. 

Eine im Klimakterium nicht so selten zu beobachtende Vertiefung 
der Stimme scheint jedoch auf Veränderung der inneren Sekretion 
zurückzuführen zu sein, besonders dann, wenn sich gleichzeitig an der 
Oberlippe oder auch am Kinn ein Haarwuchs bemerkbar macht, Ver- 
änderungen, von denen noch weiter unten die Rede sein wird. 

Während der Menstruation ist wenigstens beim gewöhnlichen 
Sprechen die Stimme kaum auffällig, die Singstimme dagegen subjektiv 
wie objektiv mehr oder weniger verändert. Meist in den Tagen, 
welche der Menstruation vorausgehen, bei anderen während der Men- 
struation selbst, verliert die Singstimme ihre Leichtigkeit. Die hohen 
Töne werden mühevoller als sonst erreicht, das gleichmäßige Halten 
des Tones ist erschwert, es besteht Neigung des Tones zu sinken 
(detonieren). Diese Symptome, welche für eine Herabsetzung der Kraft 
der phonischen wie respiratorischen Muskulatur sprechen, finden viel- 
leicht in einer wegen des Affluxes zur Genitalsphäre veränderten Blut- 
versorgung, vielleicht auch in einer demselben Grunde entspringenden 
nervösen Depression ihre Erklärung. Jedenfalls sind diese Stimm- 
störungen so allgemein, daß Gesangstudierende in diesen Tagen ihre 
Übungen aussetzen und aktive Sängerinnen sich in ihren Anstellungs- 
kontrakten eine mehrtägige Dispensation in jedem Monat ausmachen. 

Deutlicher noch als die Physiologie läßt die Pathologie der Ge- 
schlechtsfunktion ihren Einfluß auf die Stimme erkennen. Am längsten 
ist wohl der Einfluß der künstlichen Aufhebung der Geschlechtsfunktion 
durch mechanische Entfernung oder Unbrauchbarmachung (z. B. durch 
Quetschung) der Keimdrüsen bekannt. Der barbarische Brauch der 
Kastration beim Menschen findet sich bereits im frühesten Altertum. 
Als Strafe der Kriegsgefangenen und Besiegten (££avöoanoöısecda:) 
lesen wir sie unter anderen bei Herodot und Xenophon, als religiösen 
Brauch nicht nur bei asiatischen Völkern des Altertums, noch heute 
beieiner russischen religiösen Sekte, den Skopzen. Die Priester der Diana 
zu Ephesus unterzogen sich dem Eunuchentum. Das mosaische Gesetz 
verbot diese Verstümmelung bei Menschen und Tieren. Trotz des Ab- 
scheus, welchen das Kastratentum schon im Altertum erregte, war 
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es doch nicht auszurotten, auch nicht durch die gesetzlichen Verbote 
von Cäsar, Domitian, Nerva, Konstantin den Großen. Im oströmischen 
Reiche war das Kastratentum besonders verbreitet. Hauptsächlich 
war es wohl der materielle Gewinn, welchen. kastrierte Individuen 
als ungefährliche Sklaven und Wächter von Frauen finden konnten, 
so daß die barbarische Sitte nicht ausstarb. In der christlichen Zeit 
nahmen asketische Fanatiker die Kastration sogar an sich selbst vor. 
Obschon das kanonische Recht und mehrere päpstliche Bullen wiederum 
nicht nur Verbote, sondern auch die Strafe des Kirchenbannes dagegen 
erließen, konnte man sie nicht austilgen. Noch im 18. Jahrhundert 
rechnete man in Italien, namentlich im Kirchenstaat, jährlich mehr als 
4000 Knaben, welche in der genannten Weise verstümmelt wurden. Die 
Hauptursache in Italien war die Erzielung der eigentümlichen Stimme. 

Der Kehlkopf wächst bei Kastration vor der Pubertät kaum über 
die Größe des weiblichen Kehlkopfes hinaus, seine Knorpel bleiben 
dünner und weicher als bei normalem Wachstum, auch die spätere 
Verknöcherung folgt dem weiblichen Typus. Die Stimmlage bleibt 
sopranartig. Gleichwohl muß die Kastratenstimme zur künstlerischen 
Ausbildung besonders befähigt sein. In der altitalienischen Oper ces 
17. und 18. Jahrhunderts fanden diese Stimmen die größte Bewunderung 
und feierten ihre höchsten Triumphe. ‚Eine süßere Stimme“, heißt 
es in einem Bericht über einen solchen ‚Sopranisten‘‘ aus jener Zeit, 
„kann man nun einmal nicht hören, und was der Mensch oder Halb- 
mensch für eine Kunst und Natur zugleich im Vortrag hat, übersteigt 
alle Vorstellung und muß man selbst hören. Kein Frauenzimner, 
man mag sagen, was man will, hat so viel reine vollkommene Chorden 
und eine solche Brust. Es ist eine Stärke und ein Anhalten im Ton, 
daß die Seele davon wie von einem Strome mit fort muß.“ Derartige 
Äußerungen und Berichte fanden sich in großer Zahl in der Literatur 
jener Zeit, welche bezeugen, daß der höchste musikalische Genuß in 
dem damaligen Italien durch den Gesang jener widernatürlich erzeugten 
Stimmen zustande kam. Dabei war die Ursache ihrer Entstehung kein 
Geheimnis, sondern allgemein bekannt, so sehr, daß das von einem 
Sopranisten hingerissene Publikum seiner Begeisterung in dem Ausruf 
Luft machte: O benedetto il coltello (Gosegnet sei das Messerchen.) 
Gefeierte Sänger der italienischen Oper, welche in ganz Europa berühmt 
waren —- Farinelli, Senecino, Manzuoli, Marchesi u. a., Valluti — welcher 
erst 1861 gestorben -- waren Kastraten. Sie bezogen schon im 17. Jahr- 
hundert enorme Honorare, und hier liegt wohl auch der Hauptgrund, 
daß sich trotz der widernatürlichen Verstümmelung selbst bis ins 
19. Jahrhundert immer wieder Ersatz für diese Art Sänger fand. 

Die Frühkastration — im Gegensatz zur Kastration nach fixierter 
Geschlechtsreife — eines männlichen Individuums gewinnt nicht nur 
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Einfluß auf die Stimme, die ganze Entwicklung zum Manne wird in 
der Weise beeinflußt, daß nicht nur wegen Ausfalls der Keimdrüse die 
Potentia generandi für immer aufgehoben ist, auch mit der ge- 
schlechtsspezifischen Keinidrüse nicht unmittelbar zusammenhängende, 
gleichwohl für den Geschlechtsunterschied charakteristische äußere 
Formen, die sog. sekundären Geschlechtscharaktere, erleiden typische 
Veränderungen. Der Bartwuchs bleibt aus, das Längenwachstum über- 
schreitet nicht selten erheblich den Durchschnitt, eine reichliche Fett- 
bildung und besondere Fettverteilung erzeugt einen bestimmten Typus. 
Die Beobachtung, daß Kastration in gleicher Weise auch bei Tieren 
die Fettbildung begünstigt, ist schon seit Jahrtausenden bei der Züch- 
tung von Mastvieh nutzbar gemacht worden. Ebenso hat man beobach- 
tet, daß die Stimme des kastrierten Tieres gleichfalls Veränderungen 
erfährt, der kastrierte Hahn (Kapaun) hat eine krächzende, dürftige 
Stimme gegenüber dem geschlechtlich normalen Hahn. 

Diese so lange rätselhaften Erscheinungen haben erst in der Gegen- 
wart einen Einblick in ihren physiologischen Zusammenhang erfahren. 
Tandler und Gross schließen 1913 ihr Buch: Die biologischen Grundlagen 
der sekundären Geschlechtsmerkmale, mit folgendem Satze: ‚Die Frage 
nach den biologischen Grundlagen der sekundären Geschlechtsmerkmale 
läßt sich dahin beantworten, daß sie, ursprünglich Systemmerkmale, 
in letzter Linie dem harmonischen Zusanımenwirken der Drüsen mit 
innerer Sekretion ihre Entwicklung und Ausbildung verdanken.“ 

Die Keimdrüsen, welche früher ausschließlich als exkretorische galten, 
haben sich auch gleichzeitig als Drüsen mit innerer Sekretion erwiesen, 
neben dem generativen (exkretorischen für Sperma und Ovulum) 
umfassen sie auch einen inkretorischen (interstitiellen) Teil, die sog. 
Pubertätsdrüse, welche für die Entwicklung der sekundären Geschlechts- 
merkmale einschließlich der Geschlechtswerkzeuge von prinzipieller 
Bedeutung ist. Der Ausfall des inkretorischen Anteils bedingt infolge 
Verringerung des intermediären Stoffwechsels Fettsucht. Die Fett- 
ablagerung findet in einer gewissen typischen Form besonders an den 
Brüsten und den Hüften statt und schafft damit beim männlichen 
Kastraten die den weiblichen ähnelnde äußere Körperform. Nicht selten 
beobachtet man nach der Kastration vor Abschluß der körperlichen 
Entwicklung ein beschleunigtes Längenwachstum, einen Hochwuchs 
bis zu 2 m Körperlänge, indem der Antagonismus der Keimdrüse zur 
Hypophyse entfällt, welche das Längenwachstum durch vermehrte 
Zellwucherung und Verkalkung in der Epiphysenfuge der Röhren- 
knochen begünstigt, während geschlechtliche Frühreife, d. i. frühe 
Reifung der Keimdrüsen, das Längenwachstum aufhebt und Zwerg- 
wuchs bedingt. Von Wichtigkeit ist die Tatsache, daß bei dem par- 
tiellen Ausfall des generativen und Erhaltenbleiben des interstitiellen 
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Anteils wie im Hoden Kryptorcher normaler männlicher Wuchs mit 
normaler Stimme ohne Fettablagerung erfolgt. 

Es scheint zwischen den Inkreten der Keimdrüse und Hypophyse 
ein bestimmter Antagonismus zu bestehen, der nicht ohne schwere Ent- 
wicklungsstörungen für das Individuum gestört werden darf. So kann 
eine Atrophie der Testes sekundär bei Hypophysenerkrankungen ein- 
treten. „Die Ursachen sind häufig Adenome des Vorderlappens. Andere 
Tumoren des Hinterlappens erzeugen ein bestimmtes Krankheitsbild, 
die Dystrophia adiposogenitalis, bei der als Hauptsymptom äußerlich 
neben dem Schwund der Geschlechtsmerkmale wieder die für Eunuchen 
typische Fettablagerung an den Hüften, in der Schamgegend und an 
den Brüsten auftritt.“ Indem wir annehmen müssen, daß das Wachstum 
des Kehlkopfes, welches für die für den Erwachsenen charakteristische 
Stimme erforderlich ist, seinen Anreiz durch die innere Sekretion der 
Pubertätsdrüse erhält, und dieses Wachstum beim Ausbleiben des 
entsprechenden Inkrets ebenfalls ausbleibt, ist auch die sog. „Kastraten- 
stimme‘ bei Hypophysenerkrankungen erklärlich. 

Oben war bereits gesagt, daß die Kastratenstimme weder männlich 
noch weiblich, eher ‚weibisch“ klinge. Wir wissen jetzt, warum der 
Kehlkopf des Kastraten der geschlechtlichen Differenzierung ermangelt 
und verstehen, daß die mit solchem Kehlkopf erzeugte Stimme auch 
einer geschlechtlichen Charaktereigentümlichkeit entbehrt. Sie erinnert 
nur darum an die feminine Stimme, weil die Größenverhältnisse des 
geschlechtlosen Kehlkopfs denen des weiblichen näherkommen und 
darum auch die Tonlage viel mehr der weiblichen als der männlichen 
ähnelt. — Über Frühkastration bei weiblichen Individuen liegen an- 
scheinend keine Erfahrungen vor. Die weibliche Mutation macht sich, 
wenn überhaupt, nur wenig bemerkbar, jedenfalls tritt keine auffällige 
Veränderung der Tonlage auf, die Stimme gewinnt allerdings an Umfang. 
Ob es für diese Verminderung auch der Inkrete der Keimdrüse bedarf, 
muß eine noch offene Frage bleiben. 


Die verschiedenen Arten der geschlechtlich entgegengesetzten 
Stimmerscheinungen. 
a) Beim männlichen Geschlecht. 

Nicht jede eigentümlich weiblich oder weibisch klingende Stimme 
bei einem erwachsenen männlichen Individuum beruht auf Verlust 
oder Atrophie der Keimdrüse bzw. der Pubertätsdrüse. Eine nicht so 
seltene derartige Stimmanomalie bei jungen erwachsenen Männern ist 
die sog. persistierende Fistelstimme. Während normalerweise die Stimme 
durch den Stimmbruch tiefer und kräftiger wird, behält sie in manchen 
Fällen nicht nur ihren knabenhaften Charakter, sondern wird höher, 
dünner, klingt ‚schrill“, ‚„piepsend,‘ so daß sie lächerlich wirkt. Der 
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Kehlkopf zeigt dabei normale Größenverhältnisse, laryngoskopisch 
nachweisbare Veränderungen fehlen. Manchmal kann man ausge- 
schweifte Stimmlippenränder, d. h. das für die sog. Internuslähmung 
charakteristische Glottisbild, beobachten. Ursache dieser Stimm- 
veränderung sind entweder Wachstumsverzögerungen innerhalb des 
M. thyreoarytaenoideus oder auch nur phonatorische Koordinations- 
störungen funktioneller Natur. Zur klangvollen Bruststimme müssen 
die äußeren (M. cricothyr.) und inneren (M. thyreoaryt.) Spanner der 
Stimmlippen zusammenwüken. Hält die Kontraktion der inneren 
Stimmlippenmuskulatur dem Zuge des M. cricothyr. bei der Phonation 
nicht stand, so schwingt nur der freie Rand der Stimmlippen, es kommt 
nur eine Fistelstimme zustande. Auf denselben Ursachen beruht auch 
das innerhalb der normalen Mutation zu beobachtende sog. Über- 
schnappen der Stimme, der unabsichtlich erfolgende Übergang aus der 
Brust in die Fistelstimme. Wird der verstärkte Zug des M. cricothyr. 
und die mangelhafte Kontraktion des M. thyreorytaenoid. habituell, 
so wird auch die Fistelstimme habituell. Manche Kranke können zwar 
die Bruststimme richtig anschlagen, aber nicht festhalten, nach wenigen 
Sekunden schnellt sie in die hohe Lage zurück. Auch an der äußcren 
Halsnıuskulatur lassen sich stärkere, über das Ziel hinausschießende 
Kontraktionen beobachten. Entweder ist der Kehlkopf ungemein fest 
fixiert oder er geht in ruckartige Bewegungen beim Angeben der Stimme 
über. — Diese Stimmstörung ist einer geeigneten Übungstherapie zu- 
gänglich (mechanische Entspannung der Stimmlippen durch Druck 
auf den Schildknorpel und Phonationsübungen mit den entspannten 
Stimmlippen). 

Eine andere Form feminin klingender Stimme, nicht nur beim Spre- 
chen, viel mehr noch beim Singen, wird nicht selten absichtlich zur 
Erzielung komischer Effekte hervorgebracht. Varietekünstler erlangen 
durch besondere Übung ihrer physiologischen Fistelstimme einen außer- 
gewöhnlichen Umfang und überraschende Ausdrucksfähigkeit der- 
selben. Der gegengeschlechtliche oder richtiger geschlechtslose Charak- 
ter dieser Stimme läßt sich ausschließen, weil ihr Besitzer gleichzeitig 
auch über eine normale männliche Stimme verfügt. 


b) Beim weiblichen Geschlecht. 

Für das biologische Verständnis gegengeschlechtlicher, also männ- 
licher Stimmen bei weiblichen Individuen müssen wir uns klar machen, 
daß hier die Ursachen notwendigerweise anderer Natur sind als bei 
männlichen Individuen. Die feminine oder richtiger weibische Stimme 
bei einem männlichen Individuum ist auf den Ausfall des Pubertäts- 
drüseninkrets und das aus diesem Grunde ausbleibende Wachstum des 
Kehlkopfs zurückzuführen, die Stimme des männlichen Eunuchen oder 
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Eunuchoiden ist daher weder männlich noch weiblich, sie ist, richtiger 
gesagt, geschlechtslos. Nur wegen der höheren Tonlage, welche der 
geschlechtslose Kehlkopf beibehält, erinnert sie mehr an die weibliche 
als an die männliche Stimme. Eine männliche Stimme bei einem weib- 
lichen Individuum kann dagegen nicht auf den Verlust der weiblichen 
Keimdrüse zurückgeführt werden. Auch hier ist eine männliche Stimme 
Folge des stärkeren Wachstums des Kehlkopfs, welches aber nicht einem 
ausfallenden Reiz entspringen kann. Diesen Reiz finden wir in anderen 
Momenten, in dem gleichzeitigen Vorhandensein männlicher Keim- 
drüsenelemente in einer weiblichen Keimdrüse, im Hermaphroditismus. 

Jedoch nicht alle auffallend tiefen und scheinbar männlichen Stimmen 
bei weiblichen Individuen sind hermaphroditischen Ursprungs. Auf 
Varietebühnen, in Kabaretts u. dgl. produzieren sich nicht so selten 
Sängerinnen, welche mit tiefer, anscheinend echt männlicher Stimme 
Teile bzw. Arien aus Opern singen, welche nur für männliche Sänger 
(Tenor oder Bariton) bestimmt sind. Die männliche Klangfarbe kann 
ziemlich täuschend sein. Es handelt sich bei diesen Sängerinnen jedoch 
lediglich um ein durch besondere Übung erweitertes Brustregister, 
ohne daß ihr Kehlkopf eines der genannten männlichen Stigmata dar- 
zubieten braucht, wie es sich in ähnlicher Weise bei den vorhin genannten 
männlichen Sopransängern um eine besondere Übung und Entwicklung 
des Kopfregisters handelt. Beim Sprechen fallen derartige Sängerinnen 
gewöhnlich gar nicht auf, indem sie hier normalerweise die Mittelstimme 
gebrauchen. Was den ästhetischen Wert dieser Art Gesanges betrifft, 
so hört ein aufmerksames Ohr doch bald den besonderen Zwang, mit 
welchem diese unnatürlich tiefe Stimme erzeugt wird, und fühlt sich 
künstlerisch mehr abgestoßen als befriedigt. 

Demgegenüber sind zweifellos echte männliche Stimmen, bei weib- 
lichen Individuen beobachtet, deswegen echte männliche Stimmen, 
weil der die Stimme erzeugende Kehlkopf auch mit größerer oder ge- 
ringerer Deutlichkeit die männlichen Stigmata erkennen läßt, wie in 
folgenden Fällen. Ein 16jähriges, körperlich gut entwickeltes Mädchen, 
bei welchem im 14. Lebensjahre die Menstruation eingetreten war, 
verlor plötzlich die Menses, und die bis dahin helle und klare Stimme 
wurde tief und rauh. In der Schule hatte es eine schöne Sopranstimme 
gehabt. Jetzt bekam es eine wirkliche Baßstimme und wenn man das 
Mädchen sprechen hörte, ohne sie zu sehen, mußte man annehmen, daß 
diese Stimme nnr von einem Manne mit tiefer Baßstimme stammen 
könne. Bei der laryngoskopischen Untersuchung fiel sofort eine besondere 
Länge der Stimmlippen auf, auch äußerlich erschien der Kehlkopf 
größer als sonst, der Angulus und das Pomum Adami sprangen stark 
hervor. Die Untersuchung der Genitalien (von gynäkologischer Seite) 
ergab eine durchaus normale weibliche Bildung, auch die Mammae 
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waren gut entwickelt, der Atmungstypus costal, die psychischen Eigen- 
schaften und sexuellen Neigungen weiblich. 

Der Stimmumfang des Mädchens reichte vom C bis h”, betrug also 
4 Oktaven. Die tiefen Töne von g bis herüber zu C sang sie klangvoll 
und mit Leichtigkeit, von g aufwärts waren die Töne minder klar und 
klangvoll — wie gewöhnlich bei Baßstimmen nach der Mutation —, 
gingen aber bis zur Mitte der eingestrichenen Oktave f’—g’, dann, nach 
einer kleinen Lücke, welche durch Übung bzw. Stimmerziehung zu 
überbrücken gewesen wäre, setzte eine deutliche Kopfstimme ein, welche 
bis h” hinaufging. Die Kopftöne klangen wie die einer weiblichen Sopran- 
stimme. Die Tonlage der Sprechstimme war sehr tief, sie sprach immer 
in tiefem Baß, niemals mit hoher bzw. weiblicher Stimme. Neben dem 
männlichen Kehlkopf fielen auch gewisse männliche Züge im Gesicht 
auf, stärkeres Hervorspringen der Augenbrauenleiste, ferner die An- 
deutung eines Bartes auf der Oberlippe. Besonders beachtenswert ist 
die Tatsache, daß nach einigen Monaten die Menstruation sich wieder 
einstellte, während die Stimme unverändert blieb. 

Ein anderer, in der Literatur öfters genannter, von Berthold berich- 
teter Fall betraf eine 22jährige, weiblich gekleidete und in den bürger- 
lichen Personenstandsregistern als weiblichen Geschlechts geführte 
Person, welche wegen Halsschmerzen und Heiserkeit ärztliche Hilfe 
suchte. Die laryngoskopische Untersuchung zeigte so breite und lange 
Stimmlippen, wie sie nur bei Männern angetroffen werden, die Stimme 
war tief und durchaus männlich. Die Zweifel an dem weiblichen Ge- 
schlecht wurden erhöht, als in dem rasierten Gesicht auch ein Bartwuchs 
erkannt wurde. Weibliche Brustdrüsen fehlten. Die Genitalien zeigten 
folgende Mißbildung: Normale weibliche Genitalien waren nicht vor- 
handen. Ein hakenförmig nach unten gebogenes Gebilde glich einem 
ausgebildeten Penis, die Glans war aber von der Urethra nicht durch- 
bohrt, sie mündete vielmehr unterhalb der Wurzel dieses als Penis auf- 
zufassenden Gebildes in einem 2—3 cm langen Schlitz. Es handelte sich 
also um einen Hypospadaeus. Der Schlitz, durch welchen die Person 
den Urin ließ und welcher sich nicht im Strahl entleerte, war als Scham- 
spalte angesehen worden, die Haut wülste zu beiden Seitenals verkümmerte 
Schamlippen. Die Untersuchung der Stimme bzw. des Stimmorgans hatte 
hier den Anstoß zu dem Zweifel an der bis dahin geltenden Geschlechtsbe- 
stimmung des Individuums gegeben und die weitere Verfolgung der Frage 
stellte auch fest, daß es sich um einen mit einer Mißbildung der äußeren 
Genitalien behafteten Mann handelte. Es zeigte sich, daß das Individuum 
auch ausgesprochen sexuell-männliche Neigungen hatte, daß es kohabi- 
tationsfähig war und die ejaculierte Flüssigkeit wohlgebildete Sper- 
matozoen enthielt. Auch die Untersuchung auf Verknöcherung des Kehl- 
kopfes zeigte die dem männlichen Kehlkopf eigene Verknöcherungsfigur. 
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Diese beiden Beispiele, welche sich kasuistisch erheblich vermehren 
ließen, zeigen also eine echte männliche Stimme bei weiblichen Indi- 
viduen, also eine Mischung entgegengesetzter Geschlechtsmerkmale in 
einem Individuum, eine Mischung, welche das Wesen des Hermaphro- 
ditismus ausmacht. Man hat bisher die Geschlechtsmerkmale in primäre 
und sekundäre eingeteilt und als primäre diejenigen bezeichnet, die 
eine direkte Beziehung zum Fortpflanzungsakt besitzen, d. i. das Genitale 
als Ganzes, als sekundäre alle diejenigen, denen die direkte Beziehung 
zum Fortpflanzungsakt fehlt und darnach einen Hermaphroditismus 
verus und spurius aufgestellt. Poll hat den Begriff der primären Ge- 
schlechtsmerkmale eingeengt, indem er essentielle oder germinale 
Geschlechtsmerkmale statuiert, die durch die gegensätzliche Verschieden- 
heit der Keimzellen oder Gameten gegeben sind. Alle übrigen Geschlechts- 
merkmale nennt er somatische oder akzidentale, wozu nicht nur die 
extragenitalen wie Kehlkopf und Behaarung, sondern auch die kon- 
jugalen Geschlechtswerkzeuge zu rechnen sind. 

Die rätselhafte Vermengung entgegengesetzter Geschlechtsmerkmale 
in einem Individuum sind in letzter Zeit einmal unter dem Einfluß der 
Kenntnisse von der inneren Sekretion, ferner aber durch experimentell- 
biologische Forschungen unserem Verständnis näher gebracht worden. 
Jedenfalls trifft der Standpunkt, auf welchen sich das Bürgerliche 
Gesetzbuch stellt — der Standpunkt also am Ende des vorigen Jahr- 
hunderts —, wissenschaftlich nicht mehr zu, denn es sagt: „Nach dem 
Stande der heutigen medizinischen Wissenschaft darf angenommen 
werden, daß es weder geschlechtslose noch beide Geschlechter in sich 
vereinigende Menschen gibt, daß jeder sog. Zwitter ein geschlechtlich 
mißbildeter Mann oder ein geschlechtlich mißbildetes Weib ist. Sobald 
die eine oder andere Form erkennbar vorliegt, handelt es sich um eine 
durch Feststellung dieser Form lösbare Ungewißheit.‘“ Es kommt jedoch 
auch beim Menschen ein wahrer Hermaphroditismus vor, ein Hermaphro- 
ditismus, bei welchem sowohl männliche wie weibliche Geschlechtsdrüsen 
in einem Individuum vorhanden sind und bei dem beide Geschlechts- 
drüsen auch die spezifischen Geschlechtszellen enthalten (Salen- Pick). 

Experimentell-biologische Forschungen der letzten Jahre haben zu 
der fundamentalen Erkenntnis geführt, „daß bei Tieren und Menschen 
ursprünglich eine gemeinschaftliche asexuelle Grundform der Organismen 
mit Vorhandensein beider Geschlechtsanlagen, also bisexuell, embryonal 
angelegt war. Diese auf der asexuellen Grundform aufgetragene bi- 
sexuelle Anlage wird erst durch den Einfluß der (schon intrauterin 
tätigen) Hormonbildung (Inkrete) in die männliche oder weibliche Rich- 
tung umgebogen“ (R. Urbantschitsch). 

„In den weitaus meisten Fällen dominiert eine Keimdrüse, während 
von der anderen versprengte, mehr oder minder kleine Reste aus der 
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ursprünglichen embryonalen Keimanlage erhalten bleiben, die nur bei 
zeitweiser Erschöpfung der dominierenden Keimdrüse ihre Hormone zu 
bilden vermögen. Der mehr oder minder ausgesprochen weibliche 
Charakter eines Mannes, die mehr männliche Gemütsart eines Weibes 
hängt von der Menge der hormonproduzierenden andersgeschlechtlichen 
Drüsenzellen ab. Da fast alle Menschen Überreste andersgeschlecht- 
licher Keimanlagen besitzen und die Drüsenfunktion des normalen 
Keimorgans gewöhnlich nur periodisch funktioniert, somit in den Er- 
schöpfungspausen der einen Art die andersgeschlechtlichen Hormone 
zur Geltung kommen können, so werden bei den verschiedenen Menschen 
stets mehr oder minder andersgeschlechtliche Eigenschaften in die Er- 
scheinung treten. Die Idealgestalt des unvermischten Mannes oder des 
echten Weibes wäre nur dann zu erreichen, wenn entweder die spezi- 
fischen Geschlechtsdriüsen beständig sezernieren, d. h. also, wenn die- 
selben die Sezernierung des anders gearteten Hormons nie aufkommen 
lassen, oder, wenn gar keine Reste der gegengeschlechtlichen Pubertäts- 
dıüse vorhanden wären. In diesem Falle würde in den Erschöpfungs- 
perioden der jeweiligen Driüsenfunktion der Organismus indifferent 
(asexuell), aber niemals heterosexuell werden. Zwischen dem Extrem 
der reinen Geschlechtlichkeit und des echten Hermaphroditismus, bei 
denen beide Keimdrüsen voll ausgebildet sind, liegen alle Zwischen- 
stufen, einschließlich der Homosexualität“ (R. Urbantschitsch). 

Auch die gegengeschlechtlichen Stimmphänomene werden auf diese 
Weise unserem Verständnis näher gebracht. Das bei Frauen im Klimak- 
terium nicht so seltene Tieferwerden der Stimme bis zum männlichen 
Stimmcharakter und das gleichzeitige Auftreten von Barthaaren an 
Kinn oder Oberlippe lassen auf Reste von versprengtem männlichen 
Pubertätsdiüsengewebe schließen, welche unterdrückt wurden, solange 
die weibliche Keimdrüse funktionierte, mit Eintritt des Klimakteriums 
jedoch in der genannten Form zur Wirkung gelangten. 

In dem oben beschriebenen Fall einer echten männlichen Baß- 
stimme bei einem jungen Mädchen können oder müssen wir uns vor- 
stellen, daß nach dem Aussetzen der Menstruation Reste einer männ- 
lichen Keimdıüsenanlage wirksam wurden, deren Hormone ein Wachs- 
tum des Kehlkopfs schufen, wie es physiologisch beim männlichen 
Geschlecht die tiefe Stimme verursacht. Ähnlicher Ursache ent- 
sprang das auf der Oberlippe erscheinende Barthaar. Diese Wirk- 
samkeit war vorübergehender Natur, indem die Menses wieder er- 
schienen, auch die übrigen weiblichen Geschlechtsmerkmale unver- 
ändert blieben, so daß an der weiblichen Geschlechtszugehörigkeit 
kein Zweifel aufkommen konnte. Der vergrößerte Kehlkopf behielt 
jedoch seine vergrößerte Form und entsprechende Funktion, die 
Stimme blieb männlich. 
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In dem anderen beschriebenen Falle einer männlichen Stimme bei 
einem anscheinend weiblichen Individuum handelte es sich um eine 
Mißbildung der äußeren Genitalien (Hypospadie), welche eine irrtüm- 
liche Geschlechtsbestimmung veranlaßt hatte. Das Individuum war 
männlich und es muß fraglich erscheinen, hier überhaupt von Herm- 
aphroditismus sprechen zu dürfen. Die Entwicklung der akzidentalen 
Geschlechtsmerkmale, zu welchen auch die äußeren Genitalien zu 
rechnen sind, ist jedoch von der entsprechenden Keimdrüse abhängig 
und man muß daran denken, daß auch hier die Störungen der Ent- 
wicklung der äußeren Genitalen Funktionsstörungen der zuständigen 
Keimdrüse, allerdings schon während der embryonalen Periode, ent- 
sprungen sind. 


Geschlecht und Stimme jenseits der Pubertät. 

Der Anreiz zum Wachstum des Kehlkopfs während der Mutation 
ist auf die Inkrete der Keimdrüse zurückzuführen, derart, daß ein Aus- 
bleiben dieser Inkretion auch ein Ausbleiben des Wachstums des Kehl- 
kopfs bedingt und die Stimme beim männlichen Individuun den eigen- 
artigen knabenhaften Charakter behält. Beim weiblichen Individuum 
bleibt auch physiologisch ein gesteigertes Wachstum des Kehlkopfs aus, 
so daß auffälligere Stimmstörungen beim Ausfall der Keimdrüsen- 
funktion sich nicht bemerkbar machen. Ob in diesem Falle die Stimme 
einen besonderen infantilen Charakter behält, muß dahingestellt bleiben, 
da einschlägige gewissermaßen experimentelle Erfahrungen, wie sie so 
reichlich beim männlichen Geschlecht vorliegen, beim weiblichen ganz 
zu fehlen scheinen. 

Ist der Kehlkopf ausgewachsen oder, wie man auch zu sagen pflegt, 
sein Wachstum fixiert, so ist keine Veränderung der Stimme mehr zu 
erwarten, die Stimme bleibt tief, auch wenn die Keimdrüse oder rich- 
tiger die Inkretion der Pubertätsdrüse entfällt. Diese Fixation scheint 
jedoch nicht unmittelbar nach der Mutation, sondern erst wesentlich 
später, etwa mit dem 25. Lebensjahr, vollzogen zu sein. Man hat be- 
obachtet, daß Verlust der Keimdrüse zwischen Mutation bis zu diesem 
Alter doch noch eine Kastratenstimme zur Folge hatte, selbst wenn 
eine männliche Stimme bereits entwickelt war. Welcher Art die Rück- 
bildungserscheinungen im Kehlkopf sind, welche diese Umbildung der 
Stimme bewirken, muß noch einschlägigen, bisher fehlenden Unter- 
suchungen vorbehalten bleiben. 

Über die Wirkung der Kastration auf die Stimme bei geschlechts- 
reifen Weibern liegen reichlichere Erfahrungen vor, indem die Ent- 
fernung der Ovarien keine so seltene Operation geworden ist, ferner eine 
Operation, die auch bei Berufssängerinnen vorgenommen worden ist, 
mit der Erfahrung, daß nachteilige Folgen für die Stimme nicht beob- 
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achtet wurden. Mir ist eine Bühnensängerin bekannt, welche trotz 
Totalexstirpation des Uterus samt Ovarien in ungestörtem Besitz ihrer 
Stimme geblieben und noch jahrelang ihren Beruf in der Öffentlichkeit 
ausfüllen konnte. Ein Autor beobachtete in einem Falle ein Tiefer- 
werden der Stimme, aus einer Sopran- wurde fast eine Altstimme. 
Sogar Beobachtungen in dem Sinne sind berichtet, daß die Stimme 
nach der Operation umfangreicher und kräftiger wurde, ohne natürlich 
damit einen ursächlichen Zusammenhang zu vindizieren. Ein nach- 
teiliger Einfluß der Operation auf die Stimme darf jedoch in Abrede 
gestellt werden, eine Tatsache, welche gelegentlich bei einer in Frage 
kommenden Operation bei einer Berufssängerin von praktischer Be- 
deutung sein kann, indem eine Gefährdung des Berufs durch die Opera- 
tion (Kastration) nicht zu fürchten ist. Natürlich ist es nicht aus- 
geschlossen, daß, wenn auch nicht biologisch infolge des Verlustes der 
Ovarien, die Operation doch mittelbar durch Hypochondrie, Kon- 
gestionen verschiedener Art, die Narbe am Unterleib und andere das 
Allgemeinbefinden beeinträchtigende Folgen auch die Stimme nach- 
teilig beeinflussen kann. Daß jedoch die künstlerische Ausbildung und 
Betätigung der Stimme trotz Kastration möglich ist, zeigt die Geschichte 
des Sängerkastratentums. 
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Die Myalgien des Kopfes und Halses und ihre Bedeutung in 
der Otorhinolaryngologie'). 


Von 
Prof. Fr. Kretschmann, Magdeburg. 


(Eingegangen am 30. September 1922.) 


Die Myalgien der Kopf- und Halsmuskulatur sind in ihrer Aus- 
wirkung für unser Fachgebiet von nicht zu unterschätzender Bedeutung, 
da sie Symptomenkomplexe hervorrufen, welche bei gewissen anderen 
Erkrankungen auf unserem Gebiete in ähnlicher Weise auftreten und 
dadurch zu diagnostischen Irrtümern Anlaß bilden können. Nach der 
Fachliteratur zu urteilen, hat die Kenntnis der myalgischen Erkrankung 
des Kopfes und Halses noch nicht die Verbreitung gefunden, welche sie 
verdient. Zwar hat Halle?) schon 1911 auf die Bedeutung der Myalgien 
für unser Spezialgebiet aufmerksam gemacht und auf der Nürnberger 
Tagung der deutschen Hals-, Nasen-, Ohrenäizte einen Vortrag über 
das gleiche Thema gehalten, der leider nicht zur Diskussion kam, und 
ich habe in der Festschrift für Victor Urbantschitsch?) gleichfalls die 
Myalgien besprochen. Neuerdings ist eine Arbeit von Wodak®) über den- 
selben Gegenstand erschienen, aber weitere Arbeiten sind mir nicht be- 
kannt geworden. Deshalb glaubte ich mich berechtigt, über die Myalgien, 
soweitsiesich auf unserem Fachgebiete abspielen, Ihnen berichtenzudürfen 
und dies um so mehr, als die Behandlung des Leidens eine dankbare und 
Arzt sowohl wie Kranken in gleicher Weise befriedigende sein dürfte. 

„Myalgie‘‘, Muskelschmerzhaftigkeit, ist nur ein anderer Name für 
die früher allgemein übliche Benennung ‚„Muskelrheumatismus‘. Beide 
Bezeichnungen haben das Gemeinsame, daß sie über das Wesen der 
Erkrankung keine Aufklärung geben. Obwohl das Leiden schon sehr 
alt ist, so ist das Wesen desselben bis heute noch recht ungeklärt und um- 
stritten. Das mag hauptsächlich daran liegen, daß anatomische Befunde 
trotz Nachforschens bisher nicht erhoben werden konnten, daß vielmehr 
die klinischen Ergebnisse zur Zeit die einzige Grundlage bilden, auf welcher 
die Klärung resp. Erklärung dieser Krankheitsform versucht wurde. 


1) Vortrag gehalten auf der Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte, 
Leipzig 1922. 

2) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1911. 

3) Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankh. 109, 63. 
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Das hervorstechendste Symptom ist, wie es der Name besagt, der 
Schmerz. Die uns vorwiegend interessierenden Arten des myalgischen 
Kopfschmerzes sind der Stirnkopfschmerz, vielfach mit Schmerzen in 
der Nasenwurzel verbunden, der Ohr- und Schläfenschmerz und der Hals- 
schmerz. Diese Formen sind nun keineswegs immer in ihrer Gesamtheit 
vorhanden, vielmehr steht die eine oder die andere im Vordergrund, 
die übrigen treten zurück oder können ganz fehlen. 

Der Schmerz ist gewöhnlich nicht gleichmäßig, sondern wechselt 
zwischen Remissionen und Aerbationen. Er pflegt nach dem Erwachen 
am stärksten zu sein und über Tage etwas nachzulassen. Der Schlaf 
der Myalgiker ist häufig schlecht und unruhig. Vielfach leiden sie auch 
an Schwindel (Drehschwindelgefühl), besonders beim Bücken. Nystag- 
mus und andere Störungen des Vestibularapparates sind bei unkompli- 
zierten Myalgien nicht vorhanden. Liegt nun der Verdacht vor, daß 
die Kopfschmerzen myalgischer Natur sein könnten, so fahnde man 
danach, ob auch an anderen Körperstellen Schmerzen vorhanden sind. 
Im positiven Falle wird dadurch die Diagnose Myalgie wahrscheinlich. 
Näheren Aufschluß ergibt die Untersuchung der Muskeln des Kopfes 
und Halses. Die Untersuchung wird am einfachsten am sitzenden 
Patienten vorgenommen. Der Untersuchende steht hinter dem Kranken 
und beginnt mit dem Abtasten der an der Nackenlinie ansetzenden 
Muskeln, indem er die Fingerkuppen möglichst tief an die Hinterhaupt- 
schuppe drängt. Hiernach umgreift man die Ansätze der Sternocleido- 
mastoidei an der Warzenfortsatzspitze und gleitet am Muskel entlang, 
ihn umgreifend bis zum Ansatz am Stamme. In gleicher Weise wird 
der Rand des Cucullaris umfaßt und gleitend abgetastet. Nunmehr 
kommen die im Dreieck zwischen Cucullaris und Sternocleido ge- 
legenen und schließlich die an der Vorderseite des Halses vom Zungen- 
bein resp. Schildknorpel zum Brustbein ziehenden Muskeln an die Reihe. 
Bei diesem gleitenden Kneten, das schonend ausgeführt werden muß, 
finden sich gewöhnlich einzelne, oft intensiv schmerzende Stellen vor- 
wiegend in der Gegend der Insertionsstellen der Muskeln. Der beim 
Palpieren hervorgerufene Schmerz ist meist nicht nur auf die Stelle 
des Fingerdruckes lokalisiert, sondern strahlt in entferntere Regionen 
aus, z. B. bei den Halsmuskeln in die Stirn, beim Cucullaris in den 
Arm, beim Sternocleido ins Ohr, bei den Nackenmuskeln in den Scheitel. 

Häufig findet man beim Palpieren harte Stellen im Muskel, die dann 
vorwiegend, aber nicht immer der Hauptsitz des Schmerzes sind. 
Nach Untersuchung der Hals- und Nackengegend erfolgt die der Schläfen 
durch leichtes rotierendes Drücken des Musculus Temporalis und schließ- 
lich in gleicher Weise die der supraorbitalen Gegend und des Orbital- 
randes. Man fettet zu dieser Untersuchung ebenso wie bei späteren 
Massagen die Finger leicht ein, weil sie besonders bei trockener Haut 
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des Kranken besser gleiten und weniger Schmerzen verursachen. Finden 
sich bei der Untersuchung schmerzende Stellen oder resistentere Teile 
der Muskulatur, so ist an dem Vorhandensein einer Myalgie kcin Zweifel. 

Die durch die Palpation festgestellten hauptsächlichsten Erschei- 
nungen sind die örtlich begrenzten, auf Berührung schmerzenden Ste llen 
und fühlbare Verhärtungen. Die Schmerzregionen und Verhärtungen 
finden sich vorwiegend in der Nähe der Muskelinsertionen. In den fla- 
chen Muskeln Temporalis und Orbicularis oculi werden Verhärtungen 
kaum angetroffen, meist nur in den kompakten wie Sternocleido, Scalenus, 
Cucullaris. Über die Natur dieser Verhärtungen hat man bisher nur 
Vermutungen. Exstirpationen und Untersuchung des Pıäparates, wie 
sie von Auerbacht) und Adolf Schmidt?) ausgeführt wurden, haben 
ein pathologisches Ergebnis nicht gezeitigt. Die Annahme, daß es sich 
um kontrakturierte Stellen im Muskel handelt [Müller]?), erscheint 
am wahrscheinlichsten. Daß diese Verhärtungen bei hinreichend langer 
Massagebehandlung verschwinden, ist nicht ohne weiteres beweisend 
für Kontraktion. Die Größe der Verhärtungen variiert. Die größeren 
hat man mit Schwielen [Froriep]!), die kleineren als Knötchen (Auer- 
bach) bezeichnet und demgemäß von einem Knötchen- oder Schwielen- 
kopfschmerz gesprochen. 

Untersucht man einen akuten rheumatischen Torticollis, so findet 
man bei dem ergriffenen Muskel eine ausgesprochene Schmerzhaftig- 
keit und eine deutlich fühlbare Härte im ganzen Muskel oder in Teilen 
desselben. Dabei bestehen auch zuweilen Kopfschmerzen im Insertions- 
bereich des befallenen Muskels. Es ist das ein ähnlicher Zustand, wie 
er bei den uns interessierenden Myalgien des Kopfes gefunden wird. 
Während dort ein akuter Zustand vorliegt, haben wir es hier mit einem 
chronischen zu tun. Man darf daher Müller wohl recht geben, wenn 
er die Verhärtungen im Muskel des Myalgikers als Spasmen auffaßt. 
Diese Spasmen bilden einen Daueızustand. Der Zusammenziehung 
folgt nicht die entsprechende Erschlaffung. Es liegt ein ununter- 
brochener chronischer Krampfzustand vor. Da dieser Zustand nicht 
den ganzen Muskel, sondern nur Teile von ihm umfaßt, so ist die Aus- 
führung von Bewegungen, welche dem ergriffenen Muskel zukommen, 
noch ermöglicht, wenn auch meist erschwert und schmerzhaft. Im allge- 
meinen werden aber ausgiebige Bewegungen, welche den befallenen 
Muskeln zukommen, von dem Träger der Erkrankung nach Möglich- 
keit vermieden. 


t) Auerbach, Der Kopfschmerz. Verl. Jul. Springer 1912. 

2) Adolf Schmidt, Der Muskelrheumatismus. Bonn 1918. Verl. A. Markus u, 
E. Weber. 

2) A. Müller, Der muskuläre Kopfschmerz. Verlag v. F. C. W. Vogel 1911. 

4) Froriep, Rheumatische Schwielen. Weimar 1843. 
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Die Myalgien des Kopfes und Halses haben für unser Spezialgebiet 
eine große Bedeutung, da sie in ihrer Auswirkung als Schmerzen an 
den verschiedenen Regionen des Kopfes auslösendes Moment differential- 
diagnostisch von Wichtigkeit sind. Das betrifft z. B. die Lokalisation 
des Schmerzes in der Supraorbitalgegend. Das Fehlen von entzündlichen 
Veränderungen in den Nebenhöhlen bei Patienten, welche mir von 
ihrem Arzt mit der Diagnose ‚Stirnhöhlenkatarrh‘ überwiesen waren, 
die Abwesenheit von pathologischen Veränderungen im Naseninnern 
und Nasenrachen, welche reflektorisch Kopfschmerzen auslösen, ließen 
mich seinerzeit nach anderen Ursachen für den Stirnkopfschmerz 
suchen, die ich nach Kenntnis des Krankheitsbildes der Myalgien 
fand. | 

Vermutet man als Ursache für den Stirnschmerz eine myalgische 
Erkrankung, so erfrage man, ob noch andere Stellen des Kopfes oder 
des übrigen Körpers schmerzen. Dies wird vielfach bejaht, aber hinzu- 
gefügt, daß die Stirnschmerzen am meisten belästigten. Die Stirn- 
schmerzen sind häufig verbunden mit Schmerzen in der Gegend der 
Nasenwurzel und der Augenhöhlen. Zuweilen sind die Schmerzen nur 
einseitig und die folgende Untersuchung ergibt, daß die Muskelerkran- 
kung auf der entsprechenden Seite am stärksten ausgesprochen ist. 
Bei der Untersuchung der Stirngegend wird durch Beklopfen festgestellt, 
ob dadurch Schmerz ausgelöst wird. Ist dies nicht der Fall, so werden 
die Weichteile von der Knochenunterlage emporgehoben und gezupft, 
oder auf der Knochenunterlage verschoben. Steigert diese Vornahme 
den Schmerz, so muß die schmerzauslösende Ursache in den Weichteilen 
liegen. Streicht man mit der Fingerkuppe leise am unteren Orbital- 
rand augenhöhlenwärts entlang, so wird dadurch häufig heftige 
Schmerzempfindung hervorgerufen. Besonders intensiv ist diese an 
der medialen Wand der Augenhöhle, so daß die Kranken oft heftige 
Abwehrbewegungen machen. Müller, der auf dieses Symptom be- 
sonders hinweist, glaubt die Schmerzen bedingt durch den Musculus 
trochlearis. 

Wie sich der myalgische Schmerz vorwiegend in der Stirngegend 
lokalisieren kann, so kann die Lokalisation auch in die Region des 
Ohres und seine Nachbarschaft verlegt werden. Meist ist nicht nur 
der Warzenfortsatz betroffen, sondern der Schmerz wird auch in die 
Tiefe des Ohres verlegt. Dabei tritt vielfach das Gefühl des Verlegtseins 
auf. Ohrschmerzen bei entzündungsfreiem Organe können durch ver- 
schiedene Ursachen hervorgerufen werden. Es sei hier erinnert an die 
Eıkrankung der Zähne, Ulcerationen und entzündliche Vorgänge an 
der Schleimhaut der Mundhöhle, der Zunge, der Mandeln der Rachen- 
wand, des Nasenrachens und des Kehlkopfeinganges. Ferner bilden 
Gie Erkrankungen der Speicheldrüsen, Parotis und der im Mund- 


und ihre Bedeutung in der Otorhinolaryngologie. 119 


boden gelegenen Submasxillaris und Sublingualis?), sowie Erkrankungen 
des Kiefergelenkes?) die Ursache für Ohrschmerzen. Den Entstehungs- 
ursachen für ÖOtalgie gesellt sich nun auch die Myalgie hinzu und die 
Kenntnis dieser Tatsache muß uns veranlassen die Untersuchung bei 
vorkommenden Fällen auch nach dieser Richtung auszudehnen. 
Schwartze?) hat in seinem Lehrbuch ein Krankheitsbild der ‚Neuralgie 
des Warzenfortsatzes‘' aufgestellt. Er empfahl als Ultimum refugium 
die Aufmeißlung und sah danach Heilungen. Es erscheint wahrschein- 
lich, daß es sich hier um Myalgie mit dem prävalierenden Schmerz 
im Warzenfortsatz gehandelt haben wird. 

Es wurde eingangs schon erwähnt, daß bei der myalgischen Erkran- 
kung außerordentlich häufig auch über Schwindel geklagt wurde, in 
dem Sinne, daß eine Täuschung des Kranken über sein Verhältnis 
zum umgebenden Raume stattfindet. Besonders beim Bücken tritt 
dieses Gefühl auf. Wir haben es hier nicht zu tun mit Vorgängen, 
welche vom Bogengangsapparat ausgelöst werden, sondern werden dafür 
Störungen im kinästhetischen Gefühle verantwortlich zu machen haben. 
Die erkrankten Muskt In, welche bei Bewegungsintentionen nicht normal 
reagieren, leiten den Nervenbahnen, die die Bewegungsgefühle dem 
Zentralorgan übermitteln, unvollständige Bewegungsimpulse zu, so daß 
es zu einer falschen Vorstellung über das Verhältnis des Individuums 
zum umgebenden Raume kommt. Es entsteht damit ein perverses 
Gefühl der Stabilität, das zu falschen Maßnahmen der statischen Muskel- 
gruppen führt. 

Das dritte Gebiet, welches von uns von Interesse ist, bilden die Aus- 
wirkungen der Myalgien auf die Halsorgane. Sie sind schmerzhafte, 
drückende, beengende Empfindungen, welche in die oberen Respira- 
tions- und Deglutionsorgane verlegt werden. Ich konnte mehrfach 
krampfartige, mehrere Minuten dauernde, äußerst schmerzhafte Anfälle 
beobachten, die durch einen Schluckackt, besonders beim Leerschlucken, 
ausgelöst wurden, für welche sich eine andere Ursache entzündlicher 
oder ulcerativer Art mit allen Untersuchungsmethoden nicht erbringen 
ließ. Sie verloren sich nach Massagebehandlung. Bönninghaus*t) hat 
in mehreren Arbeiten den nicht entzündlichen Schmerz der oberen 
Halsorgane auf eine Erkrankung des oberen und unteren Halsnerven 
zurückgeführt. Er findet als typischen Befund einen oberen Druck- 
punkt zwischen großem Zungenbeinhorn und oberen Schildknorpelrand 
entsprechend der Eintrittsstelle des oberen Kehlkopfnerven durch die 


1) Kretschmann, Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. B. 19. 

2) Kretschmann, Arch. f. Laryngol. B. 56; Monatsschr. f. Ohrenheilk. Festschr 
f. V. Urbantschitsch. 

3) Schwartze, Lehrbuch der chirurgischen Krankheiten des Ohres, S. 328. 

4) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 18. 
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Membrana hyothyreoidea und einen unteren Druckpunkt dicht an der 
Seite der Halsluftröhre in der Nähe des Sternoclaviculargelenkes, wo 
der untere Kehlkopfnerv erreicht wird. Er wirft die Frage auf, ob nicht 
bei Abtastung die Schmerzhaftigkeit auch von den Halsmuskeln aus- 
gehen könnte, hält aber wegen des konstanten Vorkommens der Druck- 
punkte die Nervenstämme für die Schmerzauslösung verantwortlich 
und bezeichnet das Krankheitsbild als Neuralgie der oberen und unteren 
Kehlkopfnerven. Nun werden ja aber auch bei den Myalgien die Schmerz- 
empfindungen dem Zentralorgane von den sensiblen Nervenendigungen, 
die sich im Muskel verästeln, zugeleitet, und Adolf Schmidt bezeichnet 
die Myalgien direkt als Neuralgie der Endmuskelnerven. Es ist durch 
diese Bezeichnung nicht viel erreicht, da auch das Wesen oder die Grund- 
ursache der Neuralgie noch in keiner Weise geklärt ist. 

Die Frage, ob die sensiblen Nervendigungen oder die Muskelsubstanz 
die Ursache für die Schmerzerregung abgeben, muß einstweilen noch 
offen bleiben. Selbst die noch so sorgfältig ausgeführte Abtastung ist 
doch nicht in der Lage hier entscheiden zu können. Die tastenden 
Finger bekommen in ihren Bereich Haut, Muskeln und die in diesen 
Gebilden befindlichen Nervenendigungen. Sie erregen also alle in diesen 
Organen vorhandenen sensiblen Nerven. 

Peritz!) fand, daß die Haut über den myalgischen Muskeln hyperalge- 
tisch gegen Nadelstiche und besonders empfindlich gegen den faradischen 
Strom ist. Cornelius?) sieht die Schmerzempfindungen als eine mecha- 
nische Behinderung der Nervenbahn an, die durch eine akute Schwellung 
im Verlaufe der Nervenfasern bedingt ist, wie sie analog z. B. beim 
akuten Muskelrheumatismus für die Muskelfibrillen gegeben ist, oder 
durch eine chronische, die er geneigt ist auf bindegewebige Ursachen 
zurückzuführen. 

Wenn wir die Bezeichnung ‚‚Myalgie des Kopfes und Halses“ wählen, 
so soll damit nur gesagt sein, daß die Noxe, welche die irritierende 
Wirkung auf die schmerzleitenden Nerven ausübt, vorwiegend und 
anscheinend in dem Ausbreitungsgebiete der sensiblen Nerven in den 
Muskeln zu suchen ist. Ob Myalgie oder Neuralgie ist nur ein Wort- 
streit für die Tatsache der bestehenden Schmerzhaftigkeit. 

Daß die sensible Irritation zu einer reflektorischen motorischen 
Tätigkeit der entsprechenden motorischen Nervenbahnen führen kann 
und führen wird, und demnach Kontraktionen und krampfähnliche 
Zustände im Muskel oder Muskelteilen hervorruft, die ihrerseits wieder 
einen Reiz für die sensiblen Nerven abgeben, erscheint erklärlich und 
begreiflich. Das Wesen der Myalgie ist hiernach vielleicht weniger 
in einer Erkrankung der Muskelsubstanz selbst als vielmehr in einer 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1907, Nr. 30. 
2) Nervenpunkte. Leipzig 1909. Verl. Georg Thieme. 
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Erkrankung der sensiblen Muskelnerven zu suchen. Es handelt sich, 
wie von verschiedenen Autoren angegeben wird, um keine rein örtliche 
Erkrankung, sondern vielmehr um die Erkrankung eines ganzen Organ- 
systems der Muskulatur. Das gesamte System befindet sich sozusagen 
in Myalgiebereitschaft und es bedarf nur eines auslösenden Momentes, 
das an einem Teile des Systems zur Auswirkung gelangt, um hier die 
Myalgie manifest zu machen. Solche auslösenden Momente sind länger- 
dlauernder Druck, Kälteeinwirkung, Überanstrengungen, für die akuten 
Fälle ein- oder mehrmalige, für die chronische Form, welche uns hier 
beschäftigen, fortgesetzte. Da ist es nicht verwunderlich, wenn die- 
jenigen Muskeln, welche am Kopf inserieren und die Aufgabe haben, 
denselben zu balancieren, ganz besonders betroffen werden. Sie haben 
ja mit Ausnahme der Nachtruhe ununterbrochene Arbeit zu leisten, 
während die anderen Teile des Muskelsystens auch während des Tages 
gelegentliche Ruhepausen erfahren. Daß es sich bei der Myalgie nicht 
um einen lokalen Vorgang handelt, sondern um eine das ganze Muskel- 
gebiet betreffende Erkrankung, geht aus dem gleichzeitigen oder auf- 
einander folgenden Befallenwerden räumlich getrennter Muskelgebiete 
hervor. Das Herumzichen der Schmerzen hat ja der Erkrankung den 
Namen ‚Rheumatismus” eingetragen. 

In der Ätiologie der Myalgien glaubt Adolf Schmidt im Körper ent- 
stehenden Giftstoffe eine Bedeutung beimessen zu sollen. Er findet 
vielfach einen ursächlichen Zusammenhang zwischen infektiösen Er- 
krankungen der oberen Luftwege, den sog. Erkältungskatarrhen, und 
der Muandrachenhöhle, sowie mit Erkrankungen des Darmtraktus. Die 
Infektionsquelle kann längere Zeit zurückliegen und entschwindet da- 
durch häufig dem Gedächtnis des Betroffenen. Wir wissen, daß im 
Beginn fieberhafter Krankheiten über ein gewisses Schwergefühl und 
Mattigkeit in allen Gliedern geklagt wird, das deutet darauf hin, daß 
die Infektion auch die Muskulatur zu ihrem Angriffsgebiet erwählt 
hat. Weiterhin kommen ätiologisch in Betracht: Stoffwechselstörungen, 
wie Diabetes, Anämien und die unter dem Namen Gicht auftretenden 
verschiedenartigen Störungen. Quincke!) glaubt die Entstehung der 
Myalgien auf Ödeme in der Muskelsubstanz zurückführen zu sollen. 
Die Ödeme müssen aber auch wieder eine Ursache haben, die vielleicht 
toxischer Natur ist, der Einfluß von fortgesetzter Kälteeinwirkung 
auf die Körperperipherie, wird als die gewöhnliche Entstehungsursache 
der Myalgie angenommen [refrigeratorische Myalgie Goldscheiders]?). 
Daß Abkühlung der Haut bei Myalgikern eine Verschlimmerung des 
Zustandes hervorruft, ist eine Tatsache, die tausendfältige Bestätigung 
findet. Wo der Angriffspunkt für die Schmerzempfindung ist, ob in, 


1) Dtsch. med. Wochenschr. 1917, S. 32/33. 
2) Zeitschr. f. physiol. u. diät. Therap. 1915, S. 19; 1916, S. 20; 1917, S. 221. 
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den peripheren Nervengebilden, in den Leitungsbahnen oder im Zentral- 
organ, darüber sind die Meinungen noch auseinandergehend. Hier näher 
auf den Gegenstand einzugehen, würde zu weit führen. 

Die Myalgien sind ein sehr verbreitetes Leiden. Die verschiedensten 
Altersklassen werden davon betroffen. Sie kommen bei Kindern und 
Jugendlichen vor, ebenso wie bei alten Leuten. Alle Stände werden 
davon betroffen, die arbeitenden Klassen jedoch vorwiegend. Bezüg- 
lich des Geschlechtes scheinen Frauen von der Erkrankung bevorzugt 
zu werden. 

Die Behandlung der Myalgie kann im wesentlichen nur eine sympto- 
matische sein, da die schädigende Noxe bisher nicht bekannt ist. Es 
kommen da in Betracht die zahlreichen antirheumatischen Mittel in 
innerlicher oder äußerlicher Anwendung. Da die Abkühlung der Körper- 
oberfläche bei der Entstehung des Leidens sicher eine Rolle spielt, dem 
Myalgiker jedenfalls unangenehm ist und von ihm ängstlich gemieden 
wird, so ist die Anwendung von Wärme am Platze. Recht günstig 
wirken Lichtbäder, die auf den ganzen Körper oder auf die befallenen 
Stellen appliziert werden. Für die Myalgien des Kopfes und Halses 
bewährt sich das Kopflichtbad. Auch vom Föhnapparat sieht man gute 
Erfolge. Peritz spritzt in die Stellen, welche die größte Schmerzhaftigkeit 
aufweisen, eine sterile Kochsalzlösung 0,2 : 100 mit Zusatz von 0,1 Novo- 
cain und erreicht damit gute Erfolge. Am meisten empfohlen und wohl 
am wirksamsten erweist sich die Massage. Sie hat das Gute für sich, daß sie 
sowohl die Muskelsubstanz wie die Nervenendigungen bzw. Nervenstämme 
beeinflußt und daher sowohl der myogenen wie der neurogenen "Pheorie 
gerecht wird. Die Massage verlangt eine genaue Kenntnis der anato- 
mischen Verhältnisse der Teile, welche massiert werden müssen, und 
sollte daher nur von Ärzten ausgeführt werden. Sie bedarf einer ge- 
wissen Dexterität und genauen Dosierung, die nur durch Übung und 
Erfahrung gewonnen werden können. Zur Massage ist es nötig, die zu 
massierenden Stellen gehörig zu entspannen. Müller verlangt dazu die 
liegende Stellung des Patienten auch bei Kopf- und Halsmassage. Für 
letztere läßt sich aber auch beim sitzenden Kranken durch entsprechende 
Kopfstellung genügende Entspannung erreichen. Die Massage muB 
im Anfang sehr schonend ausgeführt werden, um die durch sie hervor- 
gerufenen unvermeidlichen Schmerzen auf ein möglichst geringes Maß 
zu reduzieren und um reflektorische Kontraktionen tunlichst zu ver- 
meiden. Auf Einzelheiten der Technik will ich nicht eingehen. Es 
wird sich ein jeder bei häufiger Ausführung seine eigene Technik ge- 
stalten. Die Dauer der Sitzung wird die ersten Male nur auf wenige 
Minuten zu bemessen sein, dann allmählich sich verlängern. Maßgebend 
dafür, ebenso wie für das Intervall zwischen den einzelnen Sitzungen 
ist die Reaktion, welche auf die Manipulation einzutreten pflegt. Die 
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Reaktion zeigt sich in einer Zunahme der Schmerzen und Steigerung 
der sonstigen Beschwerden, wie Schlaflosigkeit, Kopfdruck und Müdig- 
keitsgefühl. Man muß den Patienten von vornherein auf das Auftreten 
der Reaktionen hinweisen, um sein Vertrauen nicht zu erschüttern. 
Nach mehreren Sitzungen pflegen die Reaktionen abzuklingen. Die 
Behandlung ist auszudehnen bis die subjektiven und objektiven Stö- 
rungen behoben sind. Es genügt nicht, daß die Schmerzen subjektiv 
verschwunden sind, sondern es dürfen auch bei der Massage keine 
schmerzenden Stellen und keine verhärteten Partien im erkrankten 
Gebiete mehr nachweisbar sein. Vielfach begnügt sich der Kranke 
mit dem Aufhören der Schmerzen und wartet die objektive Heilung 
nicht ab. Die Folge davon ist das Rezidiv. Auch bei der objektiven 
Heilung sind Rezidive keineswegs ausgeschlossen. Ein neuer Infekt 
findet bei der Disposition des Myalgikers für einen solchen nun einmal 
einen günstigen Boden. Nicht jedesmal ist die Massage von einer Reak- 
tion gefolgt. Die Besserung kann vielmehr sofort nach der ersten An- 
wendung einsetzen. Die Kranken haben sogleich das Gefühl der Er- 
leichterung und der freieren Beweglichkeit. Die Behandlung der Myalgie 
ist im allgemeinen eine ziemlich langdauernde und darauf ist der Kranke 
zweckmäßigerweise gleich bei Beginn aufmerksam zu machen. Im 
Durchschnitt genügen 10—15 Sitzungen. 

Ist durch die Behandlung die Irritation, welche die Erregung der 
peripheren Nerven dem Zentralorgane zuführt, behoben, so kommt 
das letztere zur Ruhe, es wird weniger reizempfänglich und damit 
bahnt sich seine definitive Sanierung an. Daß bei konstitutioneller 
Veranlagung auf Besserung oder Beseitigung dieser die Behandlung 
ihr Augenmerk zu ıichten hat, bedarf keines weiteren Hinweises. 

Bei allen Erkrankungen unseres Fachgebietes, welche mit Schmerzen 
einhergehen, sollte man, auch wenn für die Schmerzen entzündliche 
Vorgänge aufgedeckt werden, doch daran denken, daß auch Myalgien 
daneben vorhanden sein können. Bei der Häufigkeit der Myalgien 
kommt es natürlich vor, daß ein Myalgiker an Otitis, Sinuitis frontalis, 
Laryngitis erkrankt. Ob in solchen Fällen die Myalgie gleichzeitig oder 
nachfolgend zu behandeln ist, richtet sich nach der jedesmaligen Lage 
des Falles. 

Bei der zur Verfügung stehenden Zeit war es nicht möglich einiger- 
maßen erschöpfend das Kapitel Myalgien in ihrer Bedeutung für die 
Otorhinolaryngologie zu behandeln. Es konnte nur in Form einer Skizze 
erörtert werden. Hoffentlich genügt diese, um das Interesse der Fach- 
kollegen für diesen Gegenstand zu erwecken und sie zur Mitarbeit auf 
diesem Gebiete anzuregen. 


(Aus der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten Jena 
[Direktor: Prof. Dr. Wittmaack].) 


Über Beteiligung des inneren Ohres und des Hörnerven bei 

multipler Neurofibromatosis Recklinghausen, mit besonderer 

Berücksichtigung der sekundär absteigenden Degeneration 
des Hörnerven. 


Von 
Dr. Otto Steurer, 
Assistent der Klinik. 
Mit 3 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 27. Oktober 1922.) 


Die Geschwülste des Kleinhirnbrückenwinkels können je nach dem 
Ausgangspunkt, den sie nehmen, von recht verschiedenartiger histolo- 
gischer Zusammensetzung sein. Der vielfach gebrauchte Ausdruck 
„Kleinhirnbrückenwinkeltumor‘“ ist also nur ein topographischer Begriff, 
und es macht sich von anatomischer Seite immer mehr das Bestreben 
geltend, ihn fallen zu lassen und der besseren Übersicht halber die Winkel- 
tumoren nach ihrem Ausgangspunkt einzuteilen. Abgesehen von den im 
Kleinhirnbrückenwinkel auftretenden Granulationsgeschwülsten und 
Cystenbildungen teilt Henschen die echten Geschwülste des Winkels 
ein erstens in Tumoren, die von der Felsenbeinpyramide ausgehen, 
zweitens in Tumoren, die von der Dura, oder drittens von den weichen 
Hirnhäuten ihren Ausgang nehmen, viertens in Tumoren, die aus den 
verschiedenen Hirnteilen hervorgehen und fünftens schließlich in Tumo- 
ren, die aus den Nerven des Winkels entstanden sind. Daß diese Ein- 
teilung, die schon anatomisch mitunter auf große Schwierigkeiten stößt, 
klinisch häufig, ja sogar meist undurchführbar ist, braucht nicht erst 
gesagt zu werden. Dies ändert jedoch nichts an der Tatsache, daß eine 
Trennung der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren nach pathologisch-ana- 
tomischen Gesichtspunkten angebracht ist. Am besten läßt sich von den 
Tumoren des Kleinhirnbrückenwinkels anatomisch noch die Gruppe der 
wahren Acusticustumoren, d. h. der vom 8. Hirnnerven ausgehenden Tu- 
moren, abgrenzen. Aus den Zusammenstellungen Henschens (1910 und 
1915) geht hervor, daß diese echten Acusticustumoren die weit über- 
wiegende Mehrzahl der am Kleinhirnbrückenwinkel auftretenden Ge- 
schwülste ausmachen. Henschen bezeichnet sie deshalb als die Winkel- 
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tumoren ‚par préférence“. Die Histogenese dieser Acusticustumoren 
ist auch heute noch nicht ganz geklärt. Nach Henschen scheint soviel 
festzustehen, daß es sich bei der Entstehung des Acusticustumors um 
eine embryonale Entwicklungsstörung im Bereich des distalen Acusticus 
handeln dürfte, die ‚entweder für eben diesen Nerv charakteristisch 
ist oder hier eine Prädilektionsstelle hat‘. Die Entstehung der Acusticus- 
tumoren beruht also nach Henschen auf derselben Grundlage wie sie von 
den meisten Autoren (v. Recklinghausen, Adrian, Verocay, Herxheimer 
und Roth, Askanazy u.a.) für die Geschwulstentwicklung bei den multip- 
len Neurofibromen angenommen wird, daß nämlich diese von Verocay 
sogenannten ‚Neurinome‘ aus embryonalen Nervenfaserzellen (Zellen 
der Schwannschen Scheide?) mit gleichzeitiger Beteiligung des Binde- 
gewebes an der Geschwulstbildung entstehen!). 

In der Tat hat auch die histologische Zusammensetzung der echten 
Acusticustumoren, und zwar sowohl der solitär auftretenden, als auch der 
mit Tumoren am peripheren Nervensystem kombinierten, große Ähnlich- 
keit mit den Nerventumoren bei der multiplen Neurofibromatose. In 
beiden Fällen bestehen die Tumoren nach Henschen aus zwei verschie- 
denen Gewebsgrundlagen, einer bindegewebigen und einer dem spezifischen 
Stützgewebe des peripheren Nervensystems ähnlichen. Trotz dieser Über- 
einstimmung in der Genese und im histologischen Aufbau hebt Henschen 
aus der Reihe der echten Acusticustumoren diejenigen Fälle, die mit 
multiplen Geschwulstbillungen am peripheren Nervensystem und an 
anderen Hirnnerven (sog. ‚zentrale Neurofibromatosis‘‘) vergesellschaftet 
sind, als besondere Gruppe heraus. Dies ist unseres Erachtens, abgesehen 
von praktischen Gesichtspunkten allgemein-pathologisch-anatomischer 
Art, speziell auch vom chirurgisch-otologischen Standpunkt aus, aus 
folgendem Grunde sehr zweckmäßig: Nach Henschens Zusammenstel- 
lung trat bei fast allen Fällen, bei denen neben dem Acusticus auch die 
peripheren Nerven und die übrigen Hirnnerven von der Geschwulst- 
bildung befallen waren, der Acusticustumor doppelseitig auf, und zwar 
begannen die Krankheitserscheinungen offenbar infolge einer gewissen 
Disposition des Acusticus meist mit Störungen von seiten des Acusticus, 
zu denen dann später die durch die Geschwulstentwicklung an den 
anderen Hirnnerven entstehenden Symptome kamen. Diese Tatsachen 
können für die Frage der Indikationsstellung zu operativen Eingriffen 
bei Symptomen, die auf einen Kleinhirnbrückenwinkeltumor schließen 

1) Die Frage nach der Histogenese der multiplen Neurofibromatose ist aller- 
dings in neuerer Zeit durch die Untersuchungen Merks wieder kompliziert worden. 
Merk fand in den Hautgeschwülsten der Recklinghausenschen Neurofibrome 
geschwulstechte pflanzliche Bildungen eingerprengt (Parenchymzellen, Kristall- 
drüsen, Spiralgefäße, Blattepithelien, Bastfasern, Steinzellen), die in der Ge- 
schwulst entstanden sein müssen. In diesen Befunden sieht Merk eine neue Stütze 
für die Botanomnatur des Recklinghausenschen Geschwulstleidens. 
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lassen, von größter Bedeutung sein. Es geht nämlich daraus hervor, daß 
wir bei gleichzeitig vorhandener multipler Neurofibromatosis der peri- 
pheren Nerven einen diagnostizierten Winkeltumor nicht operativ an- 
gehen dürfen, denn selbst wenn die Symptome nur auf eine einseitige 
Acusticusstörung hinweisen, so ist doch die Wahrscheinlichkeit recht 
groß, daß der Acusticus von der Tumorbildung doppelseitig befallen ist, 
und daß auch an anderen Hirnnerven Geschwulstbildungen im Entstehen 
begriffen sind, die nur wegen ihrer Kleinheit zunächst noch keine kli- 
nischen Erscheinungen machen. In einem solchen Fall kann selbst die 
radikale Entfernung des Acusticustumors nur die Wirkung einer Ent- 
lastungstrepanation haben und kann als solche allerdings bei starken 
Hirndruckerscheinungen in manchen Fällen eine gewisse Berechtigung 
haben, aber an eine Heilung ist nicht zu denken, denn die an den 
übrigen Nerven der Gehirnbasis sich entwickelnden Tumoren sind meist 
operativ nicht zugänglich. 

Die Zahl der klinisch beobachteten Fälle von multipler Neurofibro- 
matosis mit Beteiligung der Hörnerven ist ziemlich groß, so berichteten 
in den letzten Jahren Mann, Bondy, Fischer u. a. über derartige Be- 
obachtungen. Relativ spärlich sind jedoch die anatomisch untersuchten 
Fälle. Henschen konnte bis 1915 27 anatomisch untersuchte Fälle zu- 
sammenstellen, bei denen der Acusticustumor mit Geschwulstbildung 
der Hirnnerven, der spinalen Wurzeln, der peripheren Nerven der Haut 
und der Häute des Zentralnervensystems kombiniert war. In 21 von 
diesen 27 Fällen trat der Acusticustumor bilateral-symmetrisch auf. In 
17 Fällen waren die Acusticustumoren mit multiplen Tumoren der übri- 
gen Hirnnerven kombiniert. Leider fehlt bei allen der bisher beschrie- 
benen Fälle, mit Ausnahme eines v. Funkenstein mitgeteilten Falles, ein 
genauer Bericht über den Befund im inneren Ohr. 

Wir können nun über 2 Fälle von multipler Neurofibromatosis be- 
richten, bei welchen auch das innere Ohr an Serienschnitten untersucht 
werden konnte. Der eine unserer Fälle wurde bereits vom allgemein- 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus von Molter aus dem patho- 
logischen Institut Jena (Prof. Rössle) beschrieben. 

Das Schläfenbein unseres zweiten Falles verdanken wir der Liebens- 
würdigkeit des Herrn Obermedizinalrats Dr. Walz und des Herm Dr. 
Hirsch, Stuttgart. Es sei den Spendern auch an dieser Stelle herzlicher 
Dank dafür gesagt. 

Bei unserem zweiten Fall sind die Labyrinthräume in einer Weise 
an der Tumorbildung des Acusticus beteiligt, wie ich sie in ähnlichem 
Maße nur ein einziges Mal in der Literatur bei dem von Funkenstein 
beschriebenen Fall von zentraler Neurofibromatose finden konnte. Schon 
wegen der Seltenheit des Befundes ist unser Fall von einigem Interesse. 
Es kommt hinzu, daß sich aus der Betrachtung der anatomischen Bilder 
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einige interessante Gesichtspunkte über die Frage der Entstehung von 
degenerativen Veränderungen im inneren Ohr ergeben. Darauf werden 
wir später zurückkommen. 

Zunächst sei über unsere Beobachtungen folgendes berichtet: 


Fall 1. H. Fischer, 25 Jahre alt. 

Vorgeschichte: Pat. seit Jahren wegen beiderseitiger Ertaubung in der Klinik 
bekannt, bisher nur ambulant behandelt. Von Januar bis April 1914 in der Med. 
Klinik, seit 14 Tagen in der Augenklinik behandelt, von hier wegen Zunahme 
der Sehstörung zur Operation in die Ohrenklinik verlegt. 

Befund: Kräftiger Mann in gutem Ernährungszustand mit gesunden inneren 
Organen. Es besteht beiderseits komplette Taubheit bei leicht trüben, sonst nicht 
wesentlich veränderten Trommelfellen und vollkommene Uncrregbarkeit des 
Vestibularapparates auf beiden Seiten. Außerdem seit einiger Zeit typische 
Stauungspapille, komplette rechtsseitige Recurrenslähmung und allgemeine cere- 
bellare Gleichgewichtsstörungen, bestehend in Schwanken und ataktischem Gang. 
Das Schwanken nimmt bei Schluß der Augen erheblich zu. Deutliches Abweichen 
nach einer Seite ist nicht nachweisbar. Desgleichen ist kein spontaner Nystagmus 
vorhanden. Der Facialis ist beiderseits intakt. Sonstige auffallende Veränderungen 
am Nervensystem sind nicht vorhanden. Die Röntgenuntersuchung ergibt rechts 
eine auffallende starke Erweiterung des inneren (sehörgangs und eine deutliche 
Erweiterung des Knochens an der oberen Pyramidenkante. 

Diagnose: Tumor des inneren Gehörganges rechts. 

Operation am 28. II. 1916: Translabyrinthäre breite Freilegung des Porus 
acusticus int., Entfernung eines etwa kirschgroßen, schwammigen, leicht rötlich 
gefärbten, weichen Tumors. 

Nach anfangs glattem Heilverlauf und gutem Allgemeinbefinden (Pat. war 
aufgestanden und ging allein im Garten spazieren) traten am 16. IV. 1916, also 
über 6 Wochen nach der Operation, plötzlich Anfälle von heftigen Kopfschmerzen 
auf, die sich in Zwischenräumen von einigen Tagen periodisch wiederholten. 
Das Allgemeinbefinden verschlechterte sich, und es stellten sich wieder Gang- 
störungen und Nystagmus nach der nicht operierten Seite ein. Am 23. V. 1916 
Schüttelfrost und hoher Temperaturanstieg. Die Lungenuntersuchung ergibt 
starke Dämpfung und Bronchialatmen über dem linken Unterlappen. Diagnose: 
croupöse Pneumonie. 

Am 25. V. 1916: Unter zunehmender Herzschwäche und Benommenheit 
Exitus. 

Bei der Sektion ergab sich folgender Befund: 

Bronchopneumonie der rechten Lunge. Croupöse Pleuropneumonie des linken 
Unterlappens, Hyperämie der Nieren. Milzschwellung. Reste von Endokarditis 
sämtlicher Herzklappen. Infarktnarbe der rechten Niere. Die Schädelhöhle ist 
geräumig, Dura nicht mit dem Schädeldach verwachsen. Links vom Längssinus 
ein bohnengroßer derber Tumor in der Dura. Vorn an der Basis über der Crista 
galli und der Lamina cribrosa sitzt ein weicher, etwa hühnereigroßer Tumor von 
körnigem Bau, der die Dura durchwachsen hat und fest auf der Schädelbasis haftet. 
Der Tumor reicht bis hinter an das Chiasma opticum. Vom Olfactorius ist links 
noch ein erbsengroßes, dem Ende des Bulbus olfactorius entsprechendes Stückchen 
zu sehen. Vom übrigen Teil des Nerven ist nichts mehr zu erkennen. Optici frei 
von Tumoren. Am Porus acusticus int. beiderseits sind ebenfalls Tumoren von 
derberer Konsistenz, auf der linken Seite etwa walnußgroß, rechts etwas größer. 
Beide Tumoren sind nach hinten mit dem Kleinhirn verwachsen. Die Brücke ist 
beiderseits seitlich etwas zusammengedrückt. An der Medulla, an der Austritts-- 
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stelle der Nerven sind auf der rechten Seite noch zwei kleine, etwa erbsengroße, 
maulbeerartige, weißliche Tumoren. Das Rückenmark zeigt verschiedene sehr 
unregelmäßige Auftreibungen. In allen Höhen, am zahlreichsten in den Nerven 
der Cauda equina sind knollige Geschwülste, teilweise zu den motorischen Wurzeln 
gehörig, teilweise auch auf der Schnittfläche des Rückenmarks zu sehen. Im 
oberen Brustmark findet sich eine Strecke weit eine Veränderung genau wie bei 
Syringomyelie in Form eines spaltförmigen Hohlraumes. Im Halsmark ist auf eine 
kurze Strecke der gesamte zentrale Teil über die graue Substanz hinaus von einem 
faserigen Tumor ersetzt. Am rechten Nervus tibialis eine lange spindelförmige 
Auftreibung, eine kleine Spindel an einem Ast des linken Peroneus. Am rechten 
Medianus und am rechten Ulnaris ebenfalls eine Auftreibung, weitere an beiden 
Plexus brachiales und beiden Ischiadici. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Duratumor als psam- 
möses Fibrom, die intramedullären Tumoren, die Tumoren des Acusticus, des 
Olfactorius und die peripheren Tumoren als typische Neurofibrome. 


Mikroskopische Untersuchung des linken Felsenbeins '). 


Mittelohr: Paukenschleimhaut leicht hyperplastisch, in der Nische zum runden 
Fenster einige kleine Cysten, auch am ovalen Fenster einige mit eingedicktem 
Exsudat gefüllte Cystchen. Die Paukenhöhle ist vollständig leer, das Trommelfell 
gut erhalten, leicht verdickt. 

Der innere Gehörgang ist mächtig erweitert und von Tumormassen ausgefüllt. 
Der Acusticustumor ist ein Neurofibrom mit gleichmäßiger Fasernbildung, ver- 
schiedenem Kernreichtum und an verschiedenen Stellen von rein gliomatösem 
Charakter. An diesen Stellen ist die Grundsubstanz fast nicht faserig. Nach 
v. Gieson färben sich einzelne, nämlich die faserreichsten Teile eben leicht rot. 
Die Periostauskleidung des Meatus acusticus int. ist an manchen Stellen samt den 
anliegenden Knochenschichten zugrunde gegangen. Hier setzt sich das Tumor- 
gewebe an vielen Stellen zackenartig in die Gefäßräume des Knochens hinein 
fort. In der Tiefe des inneren Gehörgangs nahe der Schneckenkapsel hat das 
Tumorgewebe das knöcberne Dach des Gehörgangs durchbrochen, so daß sich 
von dem Acusticustumor ein Geschwulstzapfen in die hintere Schädelgrube fort- 
setzt. Dieser Zapfen liegt der hinteren Fläche der Schläfenbeinpyramide auf, 
hat jedoch anscheinend die Dura der hinteren Schädelgrube nicht durchbrochen, 
sondern wölbt sie nur vor. 

Im Fundus des inneren Gehörgangs finden sich in dem Tumorgewebe zerstreut 
zahlreiche Corpora amylacea. 

Pars inf.: Im Modiolus breitet sich das Tumorgewebe hauptsächlich in den 
Bindegewebsräumen und Nervenkanälen der unteren Windungen und im Rosenthal- 
schen Kanal in der Mittel- und Spitzenwindung aus. Im übrigen ist der Rosenthal- 
sche Kanal mit lockerem Bindegewebe und vereinzelten Rundzellenanhäufungen 
ausgefüllt. Die Blutgefäße im Modiolus wie auch die das Tumorgewebe durcli- 
ziehenden Gefäße sind strotzend gefüllt. Die perilymphatischn Räume in der 
Schnecke zeigen keine Besonderheiten, nur in der untersten Schneckenwindung 
findet sich in der Scala tympani eine Endostverdickung, die stellenweise so stark 
ist, daß das Lumen der Scala tympani durch die Endostwucherung fast zu einem 
Drittel ausgefüllt wird. 

Ductus cochlearis: Reissnersche Membran gut erhalten, in der Basalwindung 
ist sie leicht nach der Scala vestibuli zu ausgebuchtet, in der Spitzenwindung etwas 
eingesunken. 


1) Das rechte Schläfenbein kam nicht zur Untersuchung, da bei der trans- 
labyrinthären Operation das Labyrinth geopfert werden mußte. 
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Die Epithelauskleidung des Ductus cochlearis ist, abgesehen von leichteren 
postmortalen Veränderungen, im allgemeinen gut erhalten. Der Lsmbus spiralis 
ist o. B. Die Membrana tectoria ist schön erhalten, nur in der unteren Windung 
ist sie etwas geschrumpft. Die Claudiusschen Zellen haben schöne kubische Form. 
Die Stria vascularıs zeigt an manchen Stellen ziemlich starke postmortale Auf- 
lockerung und Lückenbildung. An anderen ist sie jedoch gut erhalten und hat 
schönes hohes Epithel. Die Gefäße der Stria vascularis sind stark gefüllt, auch 
im Lig. spirale sind die Blutgefäße erweitert und mit roten Blutkörperchen voll- 
gepfropft. 

Das Cortische Organ ist in der Basalwindung stellenweise ziemlich stark post- 
mortal zerfallen, sonst aber überall gut erhalten. Die Stützzellen des Cortischen 
Organs sind zwar etwas durcheinandergeworfen, eine stärkere Atrophie ist jedoch 
nicht festzustellen. 

Was den nervösen Apparat anbelangt, so zeigt sich am nach Wittmaack os- 
mierten Präparat, daß von den im inneren Gehörgang verlaufenden Nerven keine 
Spur mehr übrig geblieben ist. Auch im ganzen Modiolus ist von Nervenfasern 
nichts mehr zu erkennen. Von den Ganglienzellen sind nur in dem zur unteren 
Windung gehörenden Teil des Rosenthalschen Kanals noch geringe Zellschatten 
zu sehen. Die vom Ganglion spirale durch die Spiralplatte zum Cortischen Organ 
ziehenden Nervenfasern sind vollständig zugrunde gegangen, ebenso ist von den 
Sinneszellen nichts mehr zu sehen. 

Pars sup.: Das Neuroepithel der Macula ufriculi ist verhältnismäßig gut er- 
halten. Die Otolithenschicht ist zusammengesintert und von einer homogenen Ex- 
sudatschicht bedeckt. Die Hörhaare sind teilweise noch gut zu erkennen. Die 
Cupulae der Cristen fehlen, auch vom Sinnesepithel ist an den Cristen nichts zu 
sehen (offenbar durch Fixationseinflüsse). 

An dem Schnitt durch das Vestibulum erkennt man am osmierten Präparat, 
daß die zu den Maculae ziehenden Nervenbündel vollkommen zugrunde gegangen 
sind. Dagegen ist vom Facialis noch ein schmales Nervenbündel, das etwa ein 
Fünftel des Facialisquerschnittes einnimmt, erhalten. 


Zusammenfassung: Ein 25 jähriger Patient, bei dem klinisch beider- 
seitige komplette Taubheit, vollkommene Unerregbarkeit des Vestibular- 
apparates, Stauungspapille und allgemeine cerebellare Gleichgewichts- 
störungen bestanden, wurde wegen Verdachts auf Kleinhirnbrückenwin- 
keltumor operiert. Nach anfangs glattem Heilverlauf und gutem Ope- 
rationserfolg starb der Patient drei Monate nach der Operation an einer 
croupösen Pneumonie. 

Bei der Sektion fanden sich neben multiplen Neurofibromen an den 
Rückenmarksnerven und den peripheren Nerven Neurofibrome an 
den Nerven an der Gehirnbasis und ein Fibrom der Dura. Der Labyrinth- 
befund war folgender : enorme Erweiterung des inneren Gehörgangs durch 
den vom Nervus octavus ausgegangenen Tumor, Geschwulstmassen in 
den Bindegewebsräumen und teilweise auch im Rosenthalschen Kanal im 
Modiolus. Die im inneren Gehörgang verlaufenden Nervenfasern sind 
ganz zugrunde gegangen. Weiter fand sich ein vollständiger Schwund der 
Ganglienzellen des Ganglion spirale, Schwund der Nervenfasern in der 
Spiralplatte und Schwund der Sinneszellen des Cortischen Organs in 
allen Windungen. Gutes Erhaltensein der Epithelauskleidung des Ductus 
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cochlearis, insbesondere des Stützgerüstes des Coortischen Organs und 
der Membrana tectoria. Schwund der zu den Maculae und Cristae ziehen- 
den Nervenfasern bei relativ gut erhaltenem Neuroepithel der Maculae 
Hochgradige Erweiterung der Blutgefäße des ganzen Labyrinthes. 


Fall2. (Die mikroskopischen Präparate zu diesem Fall habe ich bereits 
in der Fachsitzung anläßlich der Hundertjahrfeier Deutscher Natur- 
forscher und Ärzte in Leipzig 1922 kurz demonstriert.) 

Karl H., 12 Jahre alt. Da der Patient zu Lebzeiten nie genau unter- 
sucht wurde, sind leider die klinischen Daten spärlich. Soviel nachträg- 
lich noch von den Eltern des Kindes zu erfahren war, entwickelte sich die 
Krankheit folgendermaßen: Bei dem Patienten zeigten sich schon in 
frühester Jugendzeit an den verschiedensten Stellen des Körpers kleine 
Geschwülste. Die Tumoren in der Haut wurden immer zahlreicher, 
besonders an den Fingern, an den Zehen und am Kopf. Der Knabe blieb 
im Wachstum zwar etwas zurück, war aber geistig sehr regsam und in- 
telligent. Etwa 8 Monate vor seinem Tode traten bei dem Patienten 
plötzlich Sehstörungen ein und er erblindete innerhalb von 8 Tagen voll- 
‘ kommen. Kurze Zeit darauf ließ, nachdem der Patient schon seit dem 
9. Lebensjahr leicht schwerhörig gewesen war, auch das Hörvermögen 
ziemlich plötzlich nach und es entstand innerhalb von 4 Wochen völlige 
Taubheit. Schwindelerscheinungen wurden nie bemerkt, ebenso auch 
keine Gesichtslähmung. Kurze Zeit vor dem Tode trat eine teilweise 
Lähmung der Beine und des rechten Armes ein. Der Knabe ging schließ- 
lich an einer Schlucklähmung zugrunde. 

Die Sektion ergab folgenden Befund: An der Haut finden sich zahllose Tumoren 
in allen Größen, bis zu mehr als Walnußgröße, besonders im Verlauf der großen 
Nerven der Extremitäten. Die Haut ist am ganzen Körper auffallend behaart. 
Lungen: Der linke Oberlappen zum Teil verwachsen, rechts Verklebungen. Rechts 
konfluierende Bronchopneumonie des ganzen Unterlappens mit fibrinöser Pleuritis. 
Am rechten Opticus ein erbsengroßer Tumor, anscheinend von der Scheide aus- 
gehend. An der Gehirnbasis, fast an jedem einzelnen Nerven, zahlreiche bis kirsch- 
große, derbe, knollige Tumoren. An beiden Faciales und Acustici sitzen die Knoten 


unmittelbar am Eintritt des Meatus acusticus int. Das Dach der beiden Felsen- 
beine ist aufgetrieben, zum Teil liegen die Tumoren des Inneren frei zutage. 


Mikroskopische Untersuchung des rechten Felsenbeines'). (S. Abb. 1—3.) 


Mittelohr: Paukenschleimhaut stark hyperplastisch, Cysten- und Brücken- 
bildung (Adhäsivprozeß). Trommelfell gut erhalten, stark verdickt. 

Der innere Gehörgang ist hochgradig erweitert und von Tumormassen aus- 
gefüllt. Die Periostauskleidung fehlt an manchen Stellen. In den dem inneren 
Gehörgang anliegenden Knochenschichten finden sich zahlreiche Knochenresorp- 
tionsherde, die zum Teil mit dem Tumor durch Fortsätze in Verbindung stehen 
und von Tumormassen ausgefüllt sind. Das Tumorgewebe ist von zahlreichen, 
prall gefüllten, dünnwandigen Gefäßen durchzogen. Der Tumor besteht aus 


1) Das linke Schläfenbein stand uns zur Untersuchung nicht zur Verfügung. 
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zwei verschiedenartigen Gewebsformationen: feinere und gröbere Bündel von 
faserigem, kernarmem Gewebe ziehen kreuz und quer in allen Richtungen durch- 
einander. Diese Gewebszüge färben sich nach van Gieson leicht rötlich. Die Haupt- 
masse des Tumorgewebes besteht jedoch aus parallel geordneten, strangförmigen, 
stellenweise auch wirr durcheinanderliegenden, spindelförmigen, oder auch mehr 
rundlichen Kernen. Stellenweise findet sich auch die für die Neurinome typische 
Anordnung der Kerne in „Äernpallisaden“ mit kernfreien faserigen Bändern. 
Im van Gieson-Präparat sind diese Zellen gelblichgrau gefärbt. Am osmierten 


Abb. 1. Übersichtsbild der Schnecke in etwa I5facher Vergrößerung. 
Man sieht die Ausbreitung des Tumors in der Schneckenspindel und in der Scala tympani der 
mittleren Windung. Außerdem erkennt man die Einengung des Ductus cochlearis infolge der 
Vorwölbung der Membrana basilaris. x 


Präparat sieht man, daß von den im inneren Gehörgang verlaufenden Nerven- 
fasern alles bis auf ein schmales Nervenbündel am Rande des Tumors zugrunde 
gegangen ist. 

Wenn man dieses Nervenbündel in der Serie weiter verfolgt, so erkennt man, 
daß es sich um die Reste des Facialis handelt. An dem Nervenbündel lassen sich 
deutlich regressive Veränderungen feststellen, man sieht an vielen Stellen einen 
wellenförmigen Verlauf der Nervenfasern und Fragmente derselben. 

Pars inf.: Die Tumormassen setzen sich in die Schneckenspindel fort und 
füllen die Bindegewebsräume und den Rosenthalschen Kanal nahezu vollständig 
aus. In der mittleren Schneckenwindung sind die Geschwulstmassen in die Scala 
tympani eingebrochen und füllen diese auf eine ziemlich lange Strecke nahezu 
ganz aus. Nach der Spitze zu nimmt die Geschwulstmasse in der Scala tympani 
allmählich wieder ab, so daß in der Spitzenwindung die Scala tympani wieder 
ganz wegsam ist (s. Abb. 1 und 2). In dem unteren Teil der mittleren Windung 
ist der in die Scala tympani eingebrochene Tumor sogar so weit gewuchert, daß 
er die Membrana basilaris samt dem Limbus spiralis und dem Cortischen Organ 
nach dem Ductus cochlearis zu eingebuchtet hat. Das Lumen des Ductus cochlearis 


9* 
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ist dadurch hochgradig verengt. Von den Ganglienzellenlagern ist keine Spur mehr 
zu erkennen. Ebenso fehlen die im Modiolus und in der Lamina spiralis verlaufenden 
Nervenbündel und die Sinneszellen am Cortischen Organ vollständig. 

Ductus cochlearis: Die Reissnersche Membran ist gut erhalten und gerade 
gespannt. Der Limbus spiralis ist ohne Besonderheiten. Die Membrana tectoria 
zeigt normale Gestalt und Lagerung. Die Claudiusschen Zellen und die Belegzellen 
des Sulcus spiralis internus und externus sind gut erhalten. Die Stria vascularis 
zeigt stellenweise ziemlich starke postmortale Zerfaserung und Lückenbildung, 
im übrigen besteht sie aus schönem hohen Epithel. Das Stützgerüst des Cortischen 
Organs ist in einem Teil der Mittelwindung postmortal zerfallen, in den anderen 


Abb. 2 zeigt die mittlere und obere Schneckenwindung in stärkerer Vergrößerung. 


Man sieht hier die Scala tympani nahezu ganz mit Tumormassen ausgefüllt. Das Corti sche 
Organ und die Membrana tectoria sind gut erhalten. 


Windungen jedoch sind die postmortalen Veränderungen nur gering und die 
Stützzellen zeigen schöne hohe Form. Eine stärkere Atrophie des Stützgerüstes 
des Cortischen Organs ist nirgends festzustellen. 

Pars superior. Gestalt des Utriculus des Sacculus und der Bogengänge normal. 
Die Macula utriculi ist wegen starker postmortaler Veränderungen schwer zu 
beurteilen. Das Neuroepithel ist nicht mehr zu differenzieren, die Otolithenschicht 
fehlt, an manchen Schnitten sieht man an ihrer Stelle cine feinkörnige, mitunter 
auch homogene, mit Eosin intensiv gefärbte Masse. Ebenso fehlen die Cupulae 
an den Cristen. Am Schnitt durch das Vestibulum sieht man am osmierten Präparat 
an Stelle der zu den Maculae ziehenden Nervenbündel faseriges, zellarmes Tumor- 
gewebe, von den Nerven selbst ist nichts mehr zu sehen. In der Gegend der Macula 
utriculi ist das Geschwulstgewebe aus den Nervenkanälen im Knochen in den 
perilymphatischen Raum eingebrochen (s. Abb. 3). An dem osmierten Schnitt 
durch das Vestibulum sieht man den Facialkanal zu etwa zwei Drittel von Tumor- 
gewebe ausgefüllt. Das übrige Drittel des Kanals wird von dem Rest des Facialis 
eingenommen. 
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Zusammenfassung: Bei einem im 12. Lebensjahr verstorbenen Kna- 
ben, der etwa !/, Jahr vor seinem Tode taub und blind geworden war, 
fanden sich neben zahlreichen Neurofibromen an der ganzen Körper- 
oberfläche multiple Tumoren an den Nerven der Gehirnbasis, besonders 
am ÖOpticus und an den Acustici. 

Der Labyrinthbefund war folgender: Die im inneren Gehörgang ver- 
laufenden Nervenfasern sind durch die Ausbreitung der Geschwulst- 
massen his auf ein schmales Nervenbündel, das dem Facialis entspricht, 


Ts 
( l 


Abb. 3. Schnitt durch das Vestibulum. 
Man sieht die Entwicklung der Tumors im Facialkanal und das Einwachsen der Tumormassen 
in den perilymphatischen Raum an der Macula utriculi. 


vollständig zugrunde gegangen; der innere Gehörgang ist durch den 
Tumor stark erweitert. Ausbreitung der Geschwulstmassen im ganzen 
Modiolus, den Rosenthalschen Kanal und die Bindegewebsräume und 
Nervenkanäle des Modiolus ganz ausfüllend. Ein wachsen des Gesch wulst- 
gewebes in die Scala tympani der mittleren Windung, Kompression des 
Ductus cochlearis durch das Tumorgewebe. Vollständiger Schwund der 
in der Spiralplatte verlaufenden Nervenfasern und der Sinneszellen des 
Cortischen Organs in allen Windungen. Annähernd normales Verhalten 
der Endauskleidung des Ductus cochlearis, insbesondere gut erhaltenes 
Stützgerüst des Cortischen Organs und normale Membrana tectoria. 
Ausbreitung des Tumorgewebes in den Kanälen der zu den Maculae und 
Cristae ziehenden Nervenfasern mit vollständigem Schwund derselben. 
Einwachsen des Tumorgewebes in den perilymphatischen Raum an der 
Macula utriculi bei relativ gut erhaltenem Neuroepithel der Macula. 
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Wie bereits oben erwähnt, findet sich von allen von Henschen zu- 
sammengestellten Fällen von multipler Neurofibromatose nur bei dem 
von Funkenstein in den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie mit- 
geteilten Fall eine genaue Beschreibung des Befundes im inneren Ohre. 
Da diese otologisch sehr interessante Mitteilung ganz außerhalb der 
otologischen Literatur liegt, sei der von Funkenstein erhobene Befund 
hier in Kürze wiedergegeben: 

Bei einem wegen Verdachtes auf Kleinhirnbrückenwinkeltumor ope- 
rierten 17 jährigen Mädchen, bei welchem doppelseitige Taubheit, 
Stauungspapille und Nystagmus bestanden hatte, fand sich bei der Sek- 
tion folgender Befund: 


Beiderseits je ein taubeneigroßer Tumor zwischen Kleinhirn und Medulla 
oblongata. Multiple Neurofibrome an den Nervenwurzeln der Hirnbasis, dem 
Gangl. Gasseri, den Spinalwurzeln und mehreren Intervertebralganglien. Außerdem 
ein Psammon der Dura und ein intramedullärer Tumor im verlängerten Mark. Die 
Tumorknoten an den Nerven der Gehirnbasis sind von den Nerven nicht zu trennen. 

Die Untersuchung beider Felsenbeine ergab: Im Porus acusticus int. liegt eine 
einheitliche Tumormasse, in der weder der Acusticus noch der Facialis zu erkennen 
ist. Letzterer ist erst vom Canalis facialis an mit Sicherheit nachzuweisen. Der 
Canalis facialis ist bis zum Knie fast bis auf das Doppelte erweitert und mit Ge- 
schwulstmasse erfüllt. Das Tumorgewebe ist in die Markräume des Knochens 
hineingewachsen und füllt diese in der Gegend des ovalen Fensters in der ganzen 
Dicke des Felsenbeines aus. In der Schneckenachse sind alle Hohlräume von so- 
lidem Geschwulstgewebe erfüllt, welches sich weiter in den Gefäßkanälen der 
Scheidewände zwischen den Windungen und in der Lamina spiralis ossea bis zur 
Crista spiralis nachweisen läßt. Vom Spiralganglion ist nichts erhalten. Die 
Scala tympani ist in der unteren Windung und im Anfang der Mittelwindung zu 
zwei Drittel mit Geschwulstmasse erfüllt. Die Crista spiralis, die Lamina membrana- 
cea mit den Claudiusschen Zellen und die tympanalen Belegzellen gut erhalten. 
An Stelle des Cortischen Organs ein Haufen kugeliger Zellen mit deutlichen runden 
Kernen, offenbar Trümmer des Cortischen Organs. In der Lamina ossea der 
verschiedenen Windungen hier und da noch dünne Nervenfaserbündel in dem 
Geschwulstgewebe erhalten. In einzelnen Schnitten sieht man in Gerinnungs- 
masse eingehüllte Rudimente der Cortischen Membran. Die Kanäle des Ramus 
sup. (für Utriculus, obere und äußere Ampulle), des Nerv. saccularis und des 
Ampullaris posterior mit Geschwulstmasse und stellenweise freiem Bluterguß 
erfüllt. Aus dem Kanal dringt das Geschwulstgewebe in die Macula des Utriculus 
ein, von der nur das intakte Epithel erhalten ist. Die Tumormassen breiten sich 
in dem perilymphatischen Raum zwischen Vestibulumwand und Utriculus aus, 
nirgends diesen eröffnend. Analog ist das Verhalten der im Frontalschnitt flach 
getroffenen Macula sacculi. In den drei Ampullen ist der Befund an den Cristae 
acusticae derselbe wie an den Maculae der Säckchen. Die bindegewebige Grundlage 
der Nervenendstellen ist in Geschwulstmasse aufgegangen, über die das intakte 
Epithel hinwegzieht. In der unteren Ampulle ist durch mächtige Entwicklung 
der Tumormassen der perilymphatische Raum so stark erweitert, daß er beinahe 
die ganze knöcherne Ampulle einnimmt. 


Es handelt sich also, was die Ausbreitung des Tumors im Labyrinth- 
innern anbelangt, um einen ähnlichen Befund, wie wir ihn bei unserem 
2. Fall erheben konnten. 
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Auch bei einseitigen Acusticustumoren ist eine Ausbreitung der 
Tumormassen im inneren Ohr, wie sie bei dem Fall Funkenstein in unse- 
rem 2. Fall besteht, äußerst selten. In der Statistik der Acusticus- 
tumoren von Henschen, die wohl auf Vollständigkeit Anspruch erheben 
darf, fand sich bis 1915 unter 240 histologisch untersuchten Fällen nur 
noch ein Fall mit einem ähnlichen Befund. (Fall XIV, S. 79.) 


Epikrise: 

Da die von uns beschriebenen beiden Fälle sowohl in klinischer als 
in anatomischer Hinsicht vieles gemeinsam haben, können sie zusammen 
besprochen werden. x 

Da ist es zunächst interessant, Vergleiche anzustellen zwischen dem 
klinischen Verhalten der Patienten und dem anatomischen Befund. 
Was die bei beiden Patienten vorhandene vollkommene Taubheit an- 
betrifft, so ist diese durch den anatomischen Befund in der Schnecke 
vollkommen erklärt, denn der gesamte Nervenapparat der Schnecke ist 
teils durch Geschwulstgewebe ersetzt, teils durch degenerative Atrophie 
zugrunde gegangen. Selbst wenn die Sinneszellen des Cortischen Organs 
noch erhalten gewesen wären, was ja trotz des Fehlens derselben an 
Präparaten von menschlichen Schläfenbeinen nicht geleugnet werden 
kann, und somit eine Aufnahme der Schallwellen mit Hilfe des ver- 
mutlich noch funktionstüchtigen Stützgerüstes des Cortischen Organs 
und der gut erhaltenen Membrana tectoria noch möglich gewesen wäre, 
konnte die Tonempfindung infolge der Zerstörung der Nervenbahnen 
zwischen Cortischem Organ und dem Eintritt des Hörnerven in das Ge- 
hirn nicht zum Hörzentrum weitergeleitet werden. 

Dieselbe Erklärung dürfte auch für die bei unserem ersten Patienten 
gefundene vollkommene Unerregbarkeit des Bogengangsystems zu 
geben sein. Auch hier könnte wohl das nach dem anatomischen Be- 
fund noch leidlich gut erhaltene Endorgan des Vestibularapparates bei 
der funktionellen Prüfung noch auf adäquate Reize angesprochen haben, 
eine Weiterleitung zu dem Gehirnzentrum war aber infolge der Aus- 
schaltung der dazwischenliegenden Nervenbahnen unmöglich. 

Auffallend ist, daß bei beiden Fällen die Funktion des Facialis trotz 
der schweren Veränderungen in seinem Verlauf durch den inneren Gehör- 
gang und durch die Paukenhöhle in keiner Weise gestört war. Zwar fand 
sich bei unserem 2. Fall im inneren Gehörgang noch ein schmales Nerven- 
bündel,aberauch dieses zeigtesohochgradige degenerative Veränderungen, 
daß es im höchsten Grade merkwürdig ist, daß der geringe Rest von funk- 
tionstüchtigen Nervenfasern noch zur Versorgung der gesamten mimischen 
Muskulatur ausgereicht hat. Bei unserem ersten Fall ließen sich Reste von 
gut erhaltenen Nervenfasern sogar erst vom Gangliongeniculatuman nach- 
weisen, im inneren Gehörgang war davon überhaupt nichts mehr zu sehen. 
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Es fragt sich nun, wie verhalten sich die bei unseren Fällen erhobenen 
Befunde zu der zur Zeit herrschenden Anschauung über die sekundär 
absteigende Degeneration des Hörnerven und zu der Frage der Gültig- 
keit des Wallerschen Gesetzes für den N. acusticus. Witimaack sah be- 
kanntlich bei Katzen nach experimenteller Durchtrennung der iminneren 
Gehörgang verlaufenden Nerven unter Schonung der Art. auditiva int. im 
N. vestibularis eine Degeneration bis zu seinem Ganglion auftreten, die 
peripheren Nervenfasern des Vestibularis und die Ausbreitung derselben 
in den Sinnesendstellen aber blieben vollständig intakt. Im Gegensatz 
dazu trat am N. cochlearis eine sekundär absteigende Degeneration seines 
ganzen peripheren Neurons ein, also Schwund des Ganglion spirale, der 
Nervenfasern im Modiolus und in der Spiralplatte und der Sinneszellen 
im Cortischen Organ. Auf Grund dieser Beobachtung stellte Wittmaack 
die Behauptung auf, daß im Gegensatz zum Vestibularis, der sich durch- 
aus in das allgemeingültige Wallersche Gesetz über sekundäre Nerven- 
degeneration einfügt, der Cochlearis hiervon eine Ausnahme macht. 
Wittmaack erklärt dies dadurch, daß die im Cochlearis eingelagerten 
Ganglienzellen nicht in vollem Maße, wie dies bei den übrigen sensiblen 
Nerven der Fall ist, als Nutritionszentrum für das periphere Neuron 
zu fungieren imstande sind. Knick stellte später ähnliche Experimente 
an Meerschweinchen an und kam im wesentlichen zu demselben Resultat. 
Auch von Mishima an Hunden vorgenommene experimentelle Nachprü- 
fungen bestätigten die Ergebnisse der Wittmaackschen Untersuchungen 
im wesentlichen. 

Diese tierexperimentellen Erfahrungen wurden seitdem vielfach dis- 
kutiert, und zwar auf Grund von histologischen Beobachtungen an 
menschlichen Schläfenbeinen mit Tumorbildungen am Acusticus und 
am Kleinhirnbrückenwinkel. Zange und Lange konnten an ihren Fällen 
die Richtigkeit der von Wittmaack aufgestellten Behauptung bestätigen. 
Brock und Quix lehnten sie auf Grund ihrer Beobachtung ab. Auf die 
Einwände Brocks hat Wiitmaack erwidert und hat überzeugende Er- 
klärungsmöglichkeiten für das abweichende Verhalten zweier von Brock 
mitgeteilter Fälle in dieser Frage gegeben. Auch das abweichende Ver- 
halten des von Quiz beschriebenen Falles ist bereits von Zange und Lange 
genügend erklärt worden. Wir werden weiter unten noch darauf zurück- 
kommen. | 

Ein weiterer Fall von Acusticustumor, bei welchem das innere Ohr 
einer genauen histologischen Untersuchung unterzogen wurde, wurde seit- 
dem von Berlstein und Nowicki beschrieben. Diese Autoren fanden bei 
einem vom N. vestibularis ausgegangenen Neurinom, das den Cochlearis 
komprimiert hatte, eine deutliche Atrophie der gesamten Endausbreitung 
des Cochlearis, trotzdem von diesem noch ziemlich starke Nervenbündel 
gut erhalten waren. Neben dieser Atrophie des peripheren Cochlear- 
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neurons bestand auch eine solche des Vestibularneurons, vermutlich 
weil der Tumor sich bis in das Vestibularganglion hinein entwickelt 
hatte, so daß es sich hier also nicht mehr um eine supraganglionäre Unter- 
brechung des Vestibularis handelt, sondern um eine Ausschaltung des 
Ganglions selbst, die natürlich auch zu einer degenerativen Atrophie des 
peripher vom Ganglion gelegenen vestibulären Nervenapparates führen 
mußte. 

Die an menschlichen Schläfenbeinen bei Tumoren des Kleinhirn- 
brückenwinkels und des Acusticus beobachteten ‚scheinbaren‘ Ab- 
weichungen von den Ergebnissen der Wiitmaackschen experimentellen 
Starmmquetschungen erklären sich sehr einfach dadurch, daß bei diesen 
Fällen der im inneren Gehörgang verlaufende Nervenstamm nicht wie 
im Tierexperiment ganz ausgeschaltet war, sondern daß noch eine — 
wenn auch nur geringe — Zahl von funktionstüchtigen Nervenfasern des 
Acusticus vorhanden waren. 

Dabei ist es auch sehr wesentlich, ob eine Kompression der im 
inneren Gehörgang verlaufenden Nervenfasern oder eine Durchwachsung 
derselben mit Tumormassen stattfindet, ohne daß sich jedoch daraus 
ein Schluß ziehen ließe, in welcher von beiden Möglichkeiten sich eine 
sekundär absteigende Degeneration ausbilden muß und in welcher nicht. 
Es kommt eben sehr darauf an, wie weit die Tumorbildung im inneren 
Gehörgang vorgeschritten ist und wie sehr der Acusticus duren den Tu- 
mor in Mitleidenschaft gezogen wird. Wir können selbst bei hoch- 
gradigster Kompression des Acusticus durch vom Kleinhirnbrücken- 
winkel in den inneren Gehörgang hinein sich entwickelnde Tumormassen 
noch einen nur wenig veränderten peripheren Nervenapparat im Cochlear- 
gebiet haben, sobald nur an dem komprimierten Acusticusstamm sich 
noch einige leitungsfähige Nervenbündel erhalten haben, während wir 
auch bei scheinbar nur unvollständiger Durchwachsung des Cochlear- 
stammes eine komplette sekundäre Degeneration des gesamten peri- 
pheren Cochlearapparates feststellen können, weil infolge der häufig 
in der Umgebung von Tumorbildungen auftretenden reaktiven entzünd- 
lichen Veränderungen die gesamten Faserbündel des Acusticusstammes 
Degenerationsprozessen anheimfallen können und leitungsunfähig werden. 
Daß diese auf leichten entzündlichen Erscheinungen beruhenden De- 
generationsprozesse der Nervenbündel des Acusticus bei der Durch- 
wachsung des Nervenstammes eher auftreten als bei der Kompression, 
erklärt sich daraus, daß im ersten Fall die Tumormassen die Nerven- 
scheide durchbrechen und sich zwischen die Nervenfibrillen hinein ent- 
wickeln, während im zweiten Fall die Nervenscheide des Acusticusstammes 
meist intakt bleibt und der Nerv nur im ganzen komprimiert wird. 

Was nun unseren ersten Fall anbetrifft, so sind bei ihm die Nerven- 
fasern im inneren Gehörgange vollständig zugrunde gegangen. Dem- 
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entsprechend findet sich auch ein vollkommener Schwund des Ganglion 
spirale, weiter aber auch der im Modiolus und in der Spiralplatte ver- 
laufenden Nervenfasern und der Sinneszellen, also eine komplette Atro- 
phie des ganzen peripheren Neurons des Cochlearis infolge der vollstän- 
digen Leitungsunterbrechung des Cochlearstammes im inneren Gehör- 
gang. Wir haben also, was den Cochlearapparat anbetrifft, denselben 
Befund, wie ihn Wittmaack durch experimentelle Acusticusstamm-Zer- 
reißung hervorgerufen hat. 

Aber auch im Vestibularapparat findet sich eine Atrophie der unter- 
halb des Ganglion vestibulare verlaufenden Nervenfasern. Dieses Ver- 
halten erklärt sich daraus, daß bei diesem Fall, genau wie bei dem oben 
erwähnten Berlstein-Nowickischen Fall, das Tumorgewebe in das Gan- 
glion vestibulare hinein gewuchert ist, so daß es sich nicht mehr um eine 
supraganglionäre Zerstörung des Vestibularis handelt. 

Unser zweiter Fall läßt sich zu einem Vergleich mit den Ergebnissen 
der experimentellen Acusticusstammläsion nicht verwenden, weil sich 
der Tumor bis in das Ganglion spirale und bis in die Nervenkanäle des 
peripheren Teils des Vestibularis hinein entwickelt hat, so daß es sich 
also sowohl bei dem Cochlearis als auch bei dem Vestibularis um eine 
Ausschaltung der Nervenleitung unterhalb des Ganglions handelt. 

Was nun das Verhalten des Stützgerüstes des Cortischen Organes bei 
der sekundär-absteigenden Degeneration des Hörnerven anbetrifft, so 
liegen darüber recht verschiedenartige Beobachtungen vor. Bei den bis- 
her an menschlichen Schläfenbeinen anatomisch nachgewiesenen Befun- 
den von sekundär-absteigender Degeneration des Cochlearis findet sich 
wohl bei einem Teil der Fälle das Cortische Organ gleich dem Nerven- 
apparat atrophisch (so in den Fällen von Panse, Arch. f. Ohren-, Nasen- 
u. Kehlkopfheilkd. 70, Alexander 2. Fall, Zange und Henschen). Bei 
einem anderen Teil jedoch fehlt diese Atrophie vollständig [so bei Fall 
Panse, Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilkd.71, Alexander 1. Fall, 
Lange Fall 2, 3 und 4 und Berlstein und Nowicki]!). Dazu kommt noch 
unsere Beobachtung. 

Wenn wir uns nun dieses verschiedene Verhalten des Stützgerüsts 
des Cortischen Organs erklären wollen, so müssen wir uns zunächst fol- 
gende Fragen vorlegen: Ist die mitunter bei Ausschaltung des Hörnerven- 
stammes infolge Kompression oder Durchwachsung mit Tumormassen 
auftretende Atrophie der Papilla basilaris als Folge der Degeneration im 
Nervenapparat aufzufassen, oder kommen für ihre Entstehung andere 
Ursachen in Betracht, und welcher Art sind dieselben? 

Dazu ist folgendes zu bemerken: Bei der Durchsicht der bisher be- 
schriebenen einschlägigen histologischen Befunde zeigt sich, daß der 


u 1) Die Veränderungen am Cortischen Organ bei Fall Zange I sind wohl ent- 
zündlicher Art, kommen also hier nicht in Betracht. 
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Zustand des Stützgerüstes des Cortischen Organs meist in gar keinem 
bestimmten Verhältnis zu dem jeweiligen Grad der Degeneration im 
Nervenapparat steht. Wir können selbst bei vollkommen geschwun- 
denem Nervenapparat ein völlig intaktes Stützepithel des Cortischen 
Organes haben und finden umgekehrt mitunter bei nur geringgradigen 
degenerativen Veränderungen im nervösen Apparat der Schnecke eine 
hochgradig atrophische Papilla basilaris bis zum vollständigen Schwund 
derselben. An dieser Feststellung ändert sich auch nichts, wenn wir bei 
der Beurteilung des Zustandes des Cortischen Organs die Zeit in Betracht 
ziehen, die seit dem vermutlichen Schwund des Nervenapparats und dem 
Zeitpunkt der Fixation der Felsenbeine verstrichen ist. Das Stütz- 
gerüst des Corti schen Organs kann offenbar nach vollständigem Zugrunde- 
gehen des Nervenapparats noch recht lange Zeit ganz intakt bleiben. 
Dies zeigt auch unser 2. Fall, bei welchem sich, obwohl die nervösen 
Bestandteile des inneren Ohres schon 8 Monate vollkommen unter- 
gegangen waren, noch eine gut erhaltene Papilla basilaris fand. 

Wie verhalten sich nun zu diesen Beobachtungen an menschlichen Schlä- 
fenbeinen die tierexperimentellen Ergebnisse? 

Bei der experimentell hervorgerufenen sekundär-absteigenden De- 
generation nach Stammquetschung sah Wittmaack mitunter neben den 
degenerativen Veränderungen des Nervenapparates eine Atrophie der 
Stützzellen des Cortischen Organs auftreten und nahm damals aller- 
dings an, daß diese Atrophie eine direkte Folgeerscheinung der Nerven- 
degeneration sei. Es trifft aber keineswegs zu, daß Wittmaack, wie 
Mayer (Monatsschrift f. Ohrenheilk., 56. Jg., S. 543) behauptet, ‚‚die 
These aufgestellt hat, daß das Cortische Organ nach Zerstörung des 
Nerven rasch atrophiere“. Die seinerzeit von Wiitmaack vertretene 
Anschauung lautete vielmehr dahin, ‚daß die Rückbildungsprozesse 
des Stützapparates des Cortischen Organes als sekundäre Folgezustände 
der Degeneration des Neurons sich ausbilden können, und daß je nach der 
Schnelligkeit des Einsetzens und der Ausbreitung bezw. je nach der 
Intensität des Prozesses alle Übergänge vom totalen Schwund desselben 
bis zum völligen Erhaltenbleiben des Stützapparates bei isoliertem 
Sinneszellenausfall vorkommen können“. (Verhandl. d. Deutschen 
Otologischen Gesellsch. 1911, Seite 295). 

Hiernach wäre gerade für die vorliegenden Befunde langsam fort- 
schreitender Degeneration auch nach Wittmaacks Anschauung eine 
Atrophie des Stützapparates durchaus nicht als gesetzmäßige Erschei- 
nung zu erwarten gewesen. 

Späterhin hat Witimaack auch für die Fälle mit Atrophie die Annahme 
einer direkten sekundären Abhängigkeit dieser vom Degenerations- 
prozeß auf Grund weiterer experimenteller Beobachtungen wieder fallen 
lassen. 
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Ist gleichzeitig eine Atrophie des Stützgerüstes des Cortischen Organs 
vorhanden, so ist diese vielmehr nach den Ergebnissen der neueren 
Wittmaackschen Untersuchungen!) meist nur eine Teilerscheinung einer 
auf Liquorsekretionsstörungen beruhenden Atrophie der Gesamtaus- 
kleidung des Endolymphschlauches. 

In der Tat wird diese Annahme durch Beobachtungen an mensch- 
lichen Schläfenbeinen bestätigt. So fand sich auch bei den bereits oben 
erwähnten Fällen von Panse, Alexander und Henschen, bei denen eine 
Atrophie der Stützzellen des Cortischen Organs bestand, neben dieser 
gleichzeitig eine Atrophie der übrigen Endauskleidung des Endolymph- 
raumes. 

Wodurch entstehen nun diese Störungen der Liquorsekretion? Da ist 
in erster Linie an folgende Möglichkeit zu denken: Bei der Ausbreitung 
der vom inneren Gehörgang eingewucherten Tumormassen können sich 
in der Schneckenspindel und im Perilymphraum — nach Art der z. B. 
in der Umgebung von Krebsnestern auftretenden reaktiven Entzündungs- 
prozesse — leichtere entzündliche Erscheinungen ausbilden. Als Re- 
aktion auf diese Vorgänge in seiner Nachbarschaft erfolgt im Endo- 
Iymphraum — wie wir es ja häufig bei den leichteren Formen von Labv- 
rinthentzündungen sehen — eine Steigerung der Endolymphsekretion. 
Ist der Reiz auf das Sekretionsepithel entsprechend stark, so kann es 
zur Bildung eines sogenannten ‚„Labyrinthhydrops‘‘ kommen, der dann 
nach seinem Abklingen eine Atrophie der Endauskleidung des Endo- 
Iymphraumes hinterläßt, Veränderungen wie sie Wittmaack!) durch seine 
Chlorcaleiumdiffusionsversuche experimentell erzeugt hat und wie ich?) 
sie als Ursache von Taubstummnheit bei 4 menschlichen Schläfenbeinen 
nachgewiesen habe. Störungen der Liquorsekretion im Endolymph- 
raum können aber auch allein schon durch die häufig bei Acusticus- 
tumoren im Labyrinth vorhandene hochgradige Blutstauung, die meist 
zu Blutaustritten und Pigmentbildung führt, verursacht werden. Auch 
die bei Tumoren in der Schädelhöhle mitunter vorhandene starke Druck- 
eıhöhung im Meningealraum kann als Ursache für Störungen der Liquor- 
sekretion in Betracht kommen. 

Es fragt sich nun noch: Steht diese Erklärung für das Zustandekommen 
der bei der degenerativen Atrophie des Nervenapparats zuweilen festzu- 
stellenden Atrophie des Stützgerüstes des Cortischen Organs nicht in Wider- 
spruch mit den Befunden im innerenOhr, wie wir sie bei der experimentellen 
Schallschädigung beobachten können? Auch hier findet sich ja bekanntlich 


1) Wittmaack, Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 99 u. 10%; Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol.: Festschrift f. Urbantschitsch. 

2) Steurer, Beitr. z. path. Anat. u. Pathogen. der Taubstummheit. II. Post- 
hydropische Veränderungen im inneren Ohr als Ursache von Taubstummheit. 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 2, H. 1/2. 
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neben den degenerativen Veränderungen in den nervösen Bestandteilen 
der Schnecke im Bereich der geschädigten Nervenbezirke eine mehr oder 
weniger starke Atrophie der Papilla basilaris, ohne daß sich dafür, wie 
wir es oben bei der degenerativen Nervenatrophie infolge Tumorbildung 
angenommen haben, in der Umgebung des Endolymphraumes sich ab- 
spielende leichtere entzündliche Prozesse anschuldigen ließen. Dieser 
scheinbare Widerspruch findet jedoch seine Erklärung, wenn wir be- 
denken, daß nach den experimentellen Untersuchungen Wittmaacks die 
Atrophie des Stützapparats des Cortischen Organs nur bei den Luftschall- 
schädigungen, nicht aber bei den Körperleitungsschädigungen des akusti- 
schen Apparates festzustellen ist. 

Daraus geht hervor, daß die degenerativen Veränderungen der Pa- 
pilla basilaris bei der experimentellen Schallschädigung nicht Folgen 
der Degeneration im Nervenapparat sein können, sondern sie haben ihre 
Ursache wahrscheinlich in einer mechanischen Schädigung. Diese be- 
steht darin, daß bei den schweren akustischen Traumen, wie sie bei der 
experimentellen Luftschallschädigung stattfinden, die Stützzellen des 
Cortischen Organes in besonders in Anspruch genommenen Bezirken aus 
ihrem Zusammenhang losgelöst und «durcheinandergewirbelt werden 
und dann nachträglich der degenerativen Atrophie verfallen. Für diese 
Erklärung würde auch die Tatsache sprechen, daß wir bei diesen Schall- 
schädigungen in der Regel eine isolierte Atrophie der Papilla basilaris 
bei vollständigem Intaktsein der übrigen Epithelauskleidungen des Endo- 
Iymphraums haben. 


m en 


Literatur. 


Adrian, Die multiple Neurofibromatose. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. 6. 1903. — Berlstein und Nowicki. Zur Kenntnis der Acusticustumoren. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1913, S. 415. — Bondy, Ein Fall von 
zentraler Neurofibromatose. Österr. Otol. Ges. 1912. — Bondy, Zur Klinik der 
zentralen Neurofibromatose. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1911, 
S. 522. — Brock, Zur Frage der Gültigkeit des Wallerschen Gesetzes. Arch. f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 100, 117. — Fischer, Österr. Otol. Ges., ref. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1922, 1. Heft. — Funkenstein, 
Ein Beitrag zur Kenntnis der Tumoren des Kleinhirnbrückenwinkels (zentrale 
Neurofibromatose). Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 14. 1905. — Henneberg 
und Koch, Über zentrale Neurofibromatose usw. Arch. f. Psychiatr. u. Nerven- 
krankh. 36. 1903. — Henschen, Über Geschwülste der hinteren Schädelgrube, 
insbesondere des Kleinhirnbrückenwinkels. Inaug.-Diss. Jena 1910. — Henschen, 
Zur Histologie und Pathologie des Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. Arch. f. 
Psychiatr. u. Nervenkrankh. 56. 1915. — Herxheimer und Roth, Zum Studium 
der Recklinghausenschen Neurofibromatose. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. 
Pathol. 58. 1914. — Knick, Pathologische Histologie des Ohrlabyrinths nach 
Durchschneidung des Nervus acusticus. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. 
d. Luftwege 65. 1912. — Lange, Labyrinthveränderungen bei Tumoren des Klein- 
hirns und des Kleinhirnbrückenwinkels. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf- 


142 O. Steurer: Über Beteiligung des inneren Ohres und des Hörnerven usw. 


heilk. 90, 150. — Mann, Ein Fall von Neurofibromatose usw. Passows Beiträge 10, 
361. — Mayer, Metastatisches Carcinom des Gehörorgans. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. u. Laryngo-Rhinol. 56, 541. — Merck, Weiterer Beitrag zur Kenntnis der 
Botanomnatur der Recklinghausenschen Neurofibromatose. Med. Klinik 31. 
1920 und 32. 1921. — Molter, Über gleichzeitige cerebrale, medulläre und peri- 
phere Neurofibromatosis. Inaug.-Diss. Jena 1920. — Quix, Arch. f. Ohren-, Nasen- 
u. Kehlkopfheilk. 84. 1911. — v. Recklinghausen, Über die multiplen Fibrome 
der Haut. Virch. Festschrift. Berlin 1882. — Steurer, Otol. Abteilung der Hundert- 
jahrfeier Deutscher Naturforscher und Ärzte. Leipzig 1922. — Steurer, Beiträge 
zur pathologischen Anatomie und Pathogenese der Taubstummheit. II. Post- 
hydropische Veränderungen im inneren Ohr als Ursache von Taubstummhbeit. 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 2, H. 1/2. — Uffenorde, Handb. der spez. 
Chirurgie d. Ohres u. d. oberen Luftwege 2, Lieferung 6, S. 343. — Umber, Multiple 
Neurofibrome der Gehirnnerven. Med. Klinik 3. 1907. — Verocay, Zur Kenntnis der 
Neurofibrome. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 48. 1910. — Wiltmaack, 
Über sekundäre Degeneration im inneren Ohr nach Acusticusstammverletzungen. 
Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. 1911. — Wittmaack, Vergleichende Untersuchungen 
über Luftschall — Luftleitung und Bodenschwingung — Körperleitungsschädi- 
gungen des akustischen Apparates. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Ohrenheilk. 102, 
H. 1/2. — Wittmaack, Zur Frage der sekundären peripheren Cochleardegeneration 
nach Cochlear-Stammläsion. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 101, 159. — 
Wittmaack, Über: Schädigung des Gehörorgans durch Schalleinwirkung. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege 54 u. 59. — Wittmaack, Über die patho- 
logisch-anatomischen und pathologisch-physiologischen Grundlagen der nichteitrigen 
Erkrankungsprozesse des inneren Ohres und des Hörnerven. Arch. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfheilk. 99, 71. — Wittmaack, Experimentelle Studien über 
die Beziehungen der Liquorsekretion und der Liquorzusammensetzung zu einigen 
Erkrankungen des inneren Ohres. Festschrift f. Urbantschitsch. — Zunge, Über 
anatomische Veränderungen im Labyrinthe bei Kleinhirnbrückenwinkeltumoren 
und ihre klinische Bedeutung. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 208, 297, 
1912. — Weitere Literaturangaben bei Henschen, Lange, Uffenorde und Zunge. 


Bemerkungen zur operativen Behandlung der Ozaena. 


Von 
Dr. F. Hutter, Wien. 


(Eingegangen am 13. Oktober 1922.) 


Die Entwicklung der operativen Behandlung der Ozaena verfolge ich mit 
um so größerem Interesse, als dieselbe zum Teil eine Richtung eingeschlagen hat, 
in der ich selbst vor vielen Jahren die ersten Schritte getan habe, dem mir 
dabei vorschwebenden Ziel viel Zeit und Mühe widmend. Darüber wurde in einer 
im Archiv für Laryng. erschierenen Arbeit berichtet, darnach behandelte Fälle von 
mir in der Wiener laryng. Gesellschaft vorgestellt!). Sowohl die Taschenbildung 
unter der Septumschleimhaut wie die unter der Schleimhaut der untern late- 
ralen Nasenwand und des Nasenbodens (letzters Verfahren mittelst extranasaler 
Schnittführung entsprechend der Apert. piriform.) und die nachfolgende Im- 
plantation von solidem Paraffin habe ich darin genau beschrieben. Auch der 
einzeitigen Vorwölbung beider Septumseiten nach partieller Knorpelresektion, in 
4 Fällen von mir ausgeführt, wurde dabei gedacht. Wie man sieht, Wege und 
Methoden, die grundsätzlich dasselbe oder sehr ähnliches mit dem bedeuten, 
was später Wetterstad, Stütz, Röhr (der einzige Autor, der mein Verfahren an- 
führt), Schönstadt, Brünings und jüngst Steurer veröffentlicht haben, nämlich 
die Verkleinerung des Nasenlumens durch Vorwölbung der nasalen Mucosa, „en 
masse‘‘ mittelst Taschenbildung und Verwendung soliden Materials zur Füllung 
der Tasche. Denn, ob man nun Paraffin. Horn, Catgut, Fett oder Tibiaspäne 
zu diesem Behufe verwendet, das mechanisch-technische Prinzip bleibt schließ- 
lich dasselbe, wenngleich spezielle Idee und möglicher Vorrang der autoplastischen 
Methode der letztgenannten 3 Autoren nicht verkannt werden sollen. 

Meine Resultate quoad Dauereinheilung des Paraffins, spez. unter der Septum- 
schleimhaut, waren nun freilich keine schr günstigen, größtenteils kam es über 
kurz oder lang zur Abstoßung und nur in vereinzelten Fällen konnte die Kon- 
trolle nach 1—1!/, Jahren Verbleiben des Fremdkörpers feststellen. Besser schienen 
die Fälle mit Taschenbildung von der Apert. pirif. aus zu verlaufen, doch ent- 
schwanden sie mir bald und andere Umstände hinderten mich noch vor dem 
Krieg, weitere Versuche anzustellen. Gut war aber im allgemeinen die Beein- 
flussung des Leidens dann, wenn wenigstens für einige Zeit die Einheilung des 
Paraffins gelungen war. Hier schien die Summe der Reize (Operation + Fremd- 
körper + tempor. Verengerung) eine nachhaltige Wirkung zu haben, die sich im 
Schwinden des Foetors und Verminderung der Sekretion kundgab, so daß doch 
der Eingriff nicht vergeblich gemacht war. Inzwischen hat man — ganz ab- 
geschen von der Hofer-Koflerschen Vaceine-Therapie, deren Erfolge in manchen 
Fällen nicht zu leugnen sind — noch andere Möglichkeiten und Eıngriffe ver- 
sucht; doch auch bei Lautenschlägers Methode scheint die Verkleinerung des 
erweiterten Nasenlumens die wesentliche Rolle zu spielen. 

Daß ich hierzu schon vor Jahren einen gangbaren seither weiter be- 
schrittenen Weg gezeigt habe, sei hiermit in Erinnerung gebracht. 


1) Zur Paraffin-Therapie der Ozaena, Arch. f. Laryng. Bd. 24, 1910. — 
Sitzungsbericht der Wiener laryng. Gesellsch. v. 6. XII. 1911. 
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Hermann Gutzmann t. 


Am 4. XI. 1922 wurde Prof. Hermann Gutzmann auf der Höhe seiner 
Schaffenskraft aus einem Leben voll erfolgreicher Arbeit allzufrüh ab- 
gerufen. Mit ihm verliert die Heilkunde einen bahnbrechenden Forscher, 
den Begründer eines neuen Faches. Wenn auch vor ihm schon auf 
diesem Gebiet mancherlei gearbeitet worden war — niemand ist ohne 
Vorgänger —, so blieb es ihm doch vorbehalten, die Lehre von den 
Sprach- und Stimmstörungen zu einem besonderen Arbeitsfeld für 
theoretische Forschung und praktische Betätigung auszubauen. Als 
Sohn des späteren Direktors der Berliner Taubstummenschule am 
29.1.1865 in der kleinen Taubstummenanstalt zu Bütow in Hinter- 
pommern geboren, lernte er schon in früher Jugend im Umgang mit den 
Schülern seines Vaters mannigfache Sprachgebrechen kennen und 
wurde mit den heilpädagogischen Bestrebungen jener Zeit, an denen 
der Vater führenden Anteil nahm, schon als junger Mensch vertraut. 
Nach Beendigung seiner Gymnasial- und Universitätsstudien in Berlin 
widmete er sich anfangs neben einer allgemeinen ärztlichen Tätigkeit 
der Heilung von Sprachstörungen. Schon seine Doktordissertation 
„Über das Stottern“ zeigt ein für jene Zeit ungewöhnliches Wissen 
auf diesem Sondergebiet. Daß er aber nicht etwa von vornherein ein- 
seitig interessiert war, bewies er durch die Lösung der Preisaufgabe 
der medizinischen Fakultät über ein Thema aus der physiologischen 
Chemie, wofür ihm mit Th. Rosenheim der Staatspreis, eine goldene 
Medaille, zuteil wurde. Sein ganzes späteres Lebenswerk ist getragen 
von einem ungewöhnlich umfassenden und vielseitigen Wissen, das 
für die Art und Weise seines Arbeitens bezeichnend ist. Im Anfang 
seiner Tätigkeit 1888 leitet er gemeinsam mit seinem Vater Kurse über 
Sprachstörungen für Ärzte und Lehrer, welche das Kultusministerium 
eingerichtet hatte. Ins letzte Jahrzehnt des 19. Jahrhunderts fällt 
dann die Gründung seiner Privatpoliklinik und der Heilanstalt in 
Zehlendorf. In diesem Jahrzehnt wurde er der Lehrer einer großen 
Anzahl von Ärzten des In- und Auslandes. Hierdurch und auf Grund 
seiner zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten erwarb er sich schon da- 
mals einen Weltruf, und als er sich dann 1905 an der Berliner Universität 
habilitierte, da wurde ihm ein eigentlich längst verdienter Platz an der 

Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 10 


146 Nadoleczuy: 


Hochschule eingeräumt. Seine Poliklinik siedelte zunächst in das 
Poliklinische Universitätsinstitut, später auf Anregung Killians in 
dessen Klinik über. Verhältnismäßig bald nach seiner Habilitation er- 
hielt Gutzmann den Titel eines a. o. Universitätsprofessors. Daß ihm 
kein Lehrauftrag, keine außerordentliche Professur zuteil wurde, liegt 
an seiner Bescheidenheit, der jeder persönliche Ehrgeiz fernlag. 

Im Rahmen dieser äußerlich so einfachen Laufbahn spielte sich ein 
arbeitsreiches Leben ab, dessen innere Erfolge, dessen wissenschaft- 
liche Leistungen außergewöhnlich und achtunggebietend sind. Es 
ist nicht leicht, das Werk Gutzmanns an der Hand seiner Veröffent- 
lichungen zu schildern, so zahlreich und so vielseitig sind sie. Sein 
Lehrbuch der Sprachheilkunde, dessen dritte Auflage er noch vorbe- 
reitet hat, gibt einen Überblick über dieses Sondergebiet, mit einer 
Vollständigkeit und Gründlichkeit, die anderen Lehrbüchern als Vorbild 
dienen kann. Sein vielseitiges Interesse für verwandte Wissensgebiete 
und seine historischen Kenntnisse machen dieses Buch so außergewöhn- 
lich anregend und wertvoll. Sein historischer Sinn und seine große 
Pietät gegenüber den Klassikern unserer Wissenschaft haben ihren 
schönsten Ausdruck in der Herausgabe der vierten Auflage des Kuss- 
maulschen Werkes gefunden, das er nach Form und Inhalt unange- 
tastet ließ, aber durch eine Fülle wichtiger Anmerkungen aus seiner 
reichen Erfahrung und durch genaue Literaturhinweise ergänzte. 
So hat er es mit feinem Taktgefühl vermieden, Stil und Darstellungs- 
weise des Altmeisters zu verwischen und dessen Buch doch zu einem 
für unsere Forschung wiederum maßgebenden Quellenwerk umgear- 
beitet. Als Ergänzung zu diesen beiden Lehrbüchern ist die mono- 
graphische Bearbeitung der ‚dysarthrischen Sprachstörungen“ zu be- 
trachten, die namentlich dem inneren und dem Nervenkliniker man- 
cherlei Anregungen zu gemeinsamer Arbeit mit dem Spracharzt gibt. 
Auf dem Gebiet der organischen und funktionellen Sprach- und Stimm- 
störungen findet sich kaum eine Frage, zu der Gutzmann nicht in irgend- 
einer Arbeit Stellung genommen, deren Lösung er nicht angebahnt 
oder gefunden hat. Daß er hierbei mit fast allen ärztlichen Wissens- 
gebieten in Berührung kam und überall Zusammenhänge mit anderen 
Zweigen der Heilkunde aufdeckte, entsprach seinem großen allgemeinen 
Wissen und seinem angeborenen Weitblick. Die Neurologie und die 
innere Medizin, ganz besonders die Kinderheilkunde und ihr Sonder- 
gebiet, die Schulhygiene, die Psychologie, dann die Ohrenheilkunde 
und noch viel mehr die Laryngologie verdanken ihm eine Fülle von An- 
regungen und neuen Gedanken, von neuen Ergebnissen und praktischen 
therapeutischen Verfahren. Sein Arbeitsprogramm hat er einmal in 
die Worte zusammengefaßt: ‚Die Sprachphysiologie als Grundlage 
der wissenschaftlichen Sprachheilkunde‘“‘ (1908). 


‚mike „GENRE 


Hermann (Gutzmann t. 147 


Die Ergebnisse seiner physiologischen Arbeiten sind inder ‚Physiologie 
der Stimme und Sprache‘ und in seinen im besten Sinne des Wortes 
gemeinverständlichen Vorlesungen über ‚„Stimmbildung und Stimmen- 
pflege‘ niederlegt ;eine Zusammenfassung seiner psychologischen Studien 
bildetdie Monographie ‚„Psychologieder Sprache‘ im ‚Handbuch der herz- 
leidenden Psychologie“. Wer aber auf dem Gebiet, das er uns erschlossen, 
weiterarbeiten will, muß seine zahlreichen Veröffentlichungen in der 
von ihm 1891 begründeten medizinisch pädagogischen Monatsschrift 
für die gesamte Sprachheilkunde, die später unter dem Namen ‚Vox‘ er- 
schien, muß seine in Kongreßberichten und Fachzeitschriften zerstreuten 
Mitteilungen gelesen haben. Nur soistes möglich, ein Bild seines unermüd- 
lichen Schaffens, seiner genialen Denkart und seiner umfassenden Viel- 
seitigkeit zu gewinnen und zu erkennen, daß — wie er einmal äußerte — 
„hier ein sehr großes Gebiet vorliegt, das besonderer Pflege bedarf‘. 
Gutzmann hat dieses Feld einer Anzahl von Schülern hinterlassen, die in und 
außerhalb Deutschlands an seinem Ausbau weiterarbeiten. Er hat ihnen 
wertvolle Winke und Anregungen in großer Zahl in seinen eigenen Ver- 
öffentlichungen gegeben und dafür gesorgt, daß sein Werk und seine Schule 
weiter blühen und gedeihen können. Wenn ihm äußere Ehren und Erfolge 
gewiß zu wenig zuteil wurden, so waren seine inneren Erfolge um so 
schöner, und die reinsten Freuden erlebte er, wenn er beim Forschen auf 
seinem Lieblingsgebiet, der experimentellen Phonetik, zu neuen Ergeb- 
nissen gelangt war. Diese Wissenschaft verdankt ihm denn auch ganz 
besonders viel und namentlich auch die allgemeine Anerkennung ihrer 
Bedeutung für die Laryngologie. 

Dieser unermüdlich schaffende Forscher war, trotz aller bisweilen 
allzuvielen Arbeit, ein liebenswürdiger und gemütvoller Mensch, dessen 
köstlicher Humor, dessen Geradheit und Offenheit ihm die Zuneigung 
aller verschaffte, die mit ihm in Berührung kamen. Wer aber das Glück 
hatte, ihm näher zu stehen, ihn als liebevollen Vater, als gastfreien Haus- 
herrn in Zehlendorf kennen zu lernen, der unterlag gerne dem Zauber 
seiner Persönlichkeit. Vor allem hielten seine Schüler treu zu ihm, denn 
er war ihr Freund und Berater, der seinerseits mit rührender Anhäng- 
lichkeit ihre wohlverdiente Dankbarkeit vergalt und an ihren Erfolgen 
um der Person und um der Sache willen von ganzem Herzen teilnahm. 

Ein ganzer Mann von edler Gesinnung, ein genial begabter Forscher, 
ein guter und treuer Freund, so steht der Verstorbene vor uns, und so 
möge sein Andenken unvergeßlich und lebendig bleiben in den Seelen 
seiner Schüler und Mitarbeiter und aller jener, die ihm schöne Stunden 
gemeinsamer Arbeit und gemeinsamer Freude verdanken. 

Nadoleczny. 
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(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock [Dircktor: Geh. Medizinalrat 
Prof. Dr. Körner].) 


Diagnostische Schwierigkeiten bei Komplikation von Otitis 
und Mastoiditis mit Erysipel. 


Von 
Dr. E. Bloedhorn, 


1. Assistent. 
Mit 10 Kurven. 
(Eingegangen am 9. Oktober 1922.) 


Über das Erysipel bestehen heute noch in weiten Kreisen falsche 
Anschauungen, die sich aus Zeiten herleiten, in denen über die Ent- 
stehungsart und das Wesen dieser Krankheit vieles unklar war. Wunder- 
lich führt in seinem 1870 erschienenen Buche ‚Das Verhalten der 
Eigenwärme in Krankheiten‘ 8 verschiedene Arten von Erysipel 
auf und nimmt an, daß diese zum großen Teil verschiedene Krank- 
heiten seien, die wenig mehr als die beschränkte Dermatitis und den 
Krankheitsnamen miteinander gemein hätten. Einen großen Fort- 
schritt bedeutete da die Entdeckung Fehleisens (1881), daß Strepto- 
kokken die Erreger des Erysipels seien, wobei zunächst angenommen 
wurde, daß eine besondere Streptokokkenart, der Strept. erysipelatos 
die Wundrose verursachte. Diese letztere Ansicht wurde von Koch 
und Petruschky widerlegt, die zeigten. daß der gleiche Streptokokken- 
stamm nicht nur bei demselben Kranken. sondern auch b>i Übertragung 
auf andere Individuen verschiedene Krankheiten, wie Erysipel, Sepsis, 
Perikarditis, eitrige Gelenkentzündungen, hervorrufen kann. Welche 
von den verschiedenen, durch Streptokokken verursachten Krankheiten 
im einzelnen Fall auftritt, hängt ab von dem Infektionsmodus, der 
Virulenz der Erreger, der Empfänglichkeit des betreffenden Kranken 
und der Widerstandsfähigkeit der befallenen Gewebe. Wie histolo- 
gische Untersuchungen gezeigt haben. finden sich beim Erysipel in 
den Lymphgefäßen der befallenen Hautpartien massenhaft Strepto- 
kokken, die in die regionären Lymphdrüsen und nicht selten in das 
Blut eindringen, so daß das Exanthem auf Haut und Schleimhaut 
sich nicht nur ununterbrochen flächenhaft verbreiten, sondern auch 
metastatisch an weit abgelegenen Stellen erscheinen kann. 
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Da zum Zustandekommen eines Hauterysipels das Eindringen 
von Streptokokken in die Lymphgefäße der Cutis nötig ist, ist es ohne 
weiteres verständlich, daß das Erysipel keine unmittelbar übertrag- 
bare Krankheit ist; es ist daher erlaubt, Erysipelkranke zwischen 
anderen Kranken, auch zwischen Operierten, liegen zu lassen, wenn 
nur dafür gesorgt ist, daß keine direkte Übertragung der Streptokokken 
durch unreine Instrumente, Hände oder Verbände auf andere Kranke 
stattfinden kann. Ferner geht daraus hervor, daß es falsch wäre, 
einem Arzt, der bei einem wegen irgendeiner Streptokokkeneiterung, 
z. B. einer Mastoiditis, operierten Kranken ein Erysipel erlebt, Mangel 
an Asepsis vorzuwerfen; denn wie bei und nach der Spaltung einer 
Phlegmone oder der Punktion eines Gelenkempyems bisweilen die 
im Eiter enthaltenen Streptokokken in die geöffneten Spalten der 
Cutis eintreten und so ein Erysipel erzeugen, können sie es auch bei 
und nach einer Mastoiditisoperation tun. 

Besondere Beachtung schenkt man bei Otitis und Mastoiditis der 
Fieberkurve, seitdem Leutert den Satz aufgestellt hat: „Über mehrere 
Tage anhaltendes, im Verlaufe einer akuten Eiterung nach Ablauf 
des akuten Stadiums bei freiem Eiterabfluß aus der Pauke, ganz be- 
sonders aber im Verlauf einer chronischen Mittelohreiterung, ohne 
akute Exacerbation der Entzündung und stärkere Eiterretention in 
der Paukenhöhle bestehendes hohes Fieber ist so gut wie ausnahmslos 
der Ausdruck einer vorhandenen Sinusaffektion. Meningitis kann 
ja sofort durch die Lumbalpunktion ausgeschlossen werden. Ausge- 
nommen sind kleine Kinder, bei welchen sich auch hohe Temperaturen 
öfter wiederholen können, ohne daß Sinusthrombose angenommen 
werden muß.“ Zeutert spricht hier nur von Otitis media, ohne eine etwa 
komplizierende Mastoiditis zu erwähnen. Ist bereits die Mastoiditis 
operiert und es tritt dann eine Temperatursteigerung ein, so richtet 
man sich allgemein ebenfalls nach dieser Leuterlschen Regel. Dabei 
zeigt es sich aber, daß die Sache nicht immer so einfach liegt; denn es 
kommt gar nicht selten vor, daß sich als Ursache des hohen Fiebers 
plötzlich ein Erysipel zeigt, manchmal schon zu spät, um noch eine 
durch die Fehldiagnose ‚‚Sinusphlebitis“ bedingte Operation zu ver- 
hüten. Im folgenden soll deshalb auf einige Erscheinungen hingewiesen 
werden, die uns an dem Material der hiesigen Klinik in den letzten 
22 Jahren aufgefallen sind. Wenn wir auch niemals eine Häufung von 
Erysipelen erlebt und in mehreren Jahrgängen keinen einzigen Fall 
gesehen haben, so sammelten sich doch im Laufe der langen Zeit so viel 
Fälle an, daß daraus schon einige bemerkenswerte Schlüsse gezogen 
werden Können. 

Die erste genaue Schilderung des Fieberverlaufs beim Erysipel stammt 
von Wunderlich (l.c.). Er führt aus, die Erkrankung beginne in der 
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überwiegenden Mehrzahl der Fälle mit einer intensiven und rapid 
sich entwickelnden Temperatursteigerung, häufig unter starken Frost- 
empfindungen; die Temperatur steige in wenigen Stunden auf nahezu 
40° oder selbst darüber; meist am folgenden Morgen sei bereits die 
Entzündung der Haut zu bemerken; wesentlich seltener finde eine 


Kurve 1. ` Kurve 2. 


mehr allmähliche Steigerung statt, bei der erst am 2. oder 3. Tag die 
Höhe beträchtlicher Fiebergrade erreicht werde. 

Diese Angaben scheinen seitdem nicht mehr genauer nachgeprüft 
worden zu sein, denn in den meisten Lehrbüchern findet man den Be- 
ginn des Erysipels so geschildert wie bei Wunderlich, wobei dann auf 
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Kurve R. Kurve 4. 


den plötzlichen Beginn mit raschem Temperaturanstieg besonders 
hingewiesen wird. Nun ist bei den von uns beobachteten Fällen nicht 
der plötzliche Beginn mit Schüttelfrost und raschem Temperaturanstieg 
die Regel gewesen, sondern das Fieber stieg meist durch mehrere Tage 
hindurch allmählich und ohne Frost an und die Hauterscheinungen 
traten nicht „am nächsten Morgen“ auf, wie Wunderlich beschreibt, 
sondern erst am 2.—4. Tage nach dem Fieberbeginn. 
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Als Beispiel eines solchen langsamen Fieberanstieges sei Kurve 1 eingefügt. 
Der Temperaturanstieg begann 14 Tage nach einer Mastoiditisoperation, das Fieber 
stieg treppenförmig an und erreichte die Höhe erst am 4. Tage. Auf den Kurven 
2—4 ist ebenfalls der langsame Temperaturanstieg bemerkenswert, außerdem geht 
daraus deutlich hervor, wie in den ersten Tagen vor Einsetzen der typischen Haut- 
erscheinungen man sehr wohl im Zweifel sein kann, ob es sich um ein beginnendes 
Erysipel oder etwa eine intrakranielle Komplikation der Ohr- oder Schläfenbein- 
eiterung handelt. Dieses späte Auftreten des Exanthems ist besonders deutlich 
ausgesprochen in Fall 5, in dem gleich am Morgen nach einer Mastoiditisoperation 
der allmähliche Fiebtranstieg begann, und erst am 4. Tage nach der Operation das 
Erysipel als Ursache des Fiebers deutlich wurde. Kurve 6 endlich zeigt am 3. Tage 
nach der wegen Mastoiditis ausgeführten Antrotomie einen raschen Temperatur- 
anstieg bis zu 40,9 (ohne Schüttelfrost und ohne Erbrechen), dem aber erst 2 Tage 
später das Exantheım nachfolgte, gerade noch rechtzeitig,um die Annahme, daß es 
sich um eine Sinusphlebitis handelte, als unrichtig zu erweisen und eine unnötige 
Operation zu verhüten. 
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Aus diesen Fällen ergibt sich die bisher zu wenig berücksichtigte 
Tatsache, daß das Fieber in nicht wenigen Fällen von Erysipel nicht 
plötzlich und mit Frost, sondern allmählich ansteigt, um manchmal 
erst nach einigen Tagen seinen Höhepunkt zu erreichen, und daß das 
Exanthem oft erst einige Tage nach Beginn der Temperatursteigerung 
auftritt. Während dieser Zeit, in der das Erysipel gewissermaßen 
latent bleibt, kann leicht der Irrtum aufkommen, daß das Fieber durch 
eine intrakranielle Komplikation der Mastoiditis, besonders durch eine 
Sinusphlebitis, verursacht sei. 

Für den Beginn des Fiebers bei Sinuspkhlebitis- Pyämie gilt nämlich 
nach unserer Erfahrung dasselbe wie beim Erysipel: Auch hier kommen 
neben dem Beginn mit Schüttelfrost und plötzlichkem Temperatur- 
anstieg gar nicht selten Fälle vor, in denen das Fieber nur allmählich 
ansteigt. 

Kurve Nr. 7 stammt von einem Kranken, bei dem wegen Mastoiditis die 


Antrotomie gemacht wurde. Am Morgen nach der Operation begann die Tempe- 
ratur, welche sich vorher nahe an 37,5 gehalten hatte, unter wiederholtem Erbrechen, 
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aber ohne Schüttelfrost allmählich anzusteigen, um erst 58 Stunden nach der 
Operation mit 40,5 ihren Gipfel zu erreichen. Die breite Freilegung und Spaltung 
des Sinus am folgenden Tage ergab das Vorhandensein eines weichen, roten 
Thrombus. 

Ein weiteres Beispiel für solchen langsamen Temperaturanstieg bietet Kurve 8: 
Bei der Radikaloperation am 11. III. fand sich ein ausgedehnter Extraduralabsceß 
in der hinteren Schädelgrube mit dicken, hochroten Granulationen auf Sinus und 
Dura, nach dessen Entleerung die Temperatur innerhalb zweier Tage von 38,6 
zur Norm abfiel, um erst nach 8 Tagen, am 20. III., langsam wieder anzusteigen 
und am 23. III. in das typische Bild der pyämischen Kurve überzugehen. Diesofortige 
Eröffnung des Sinus deckte einen bis zum Bulbus reichenden Thrombus auf. : 


In diesen Fällen ist das anfänglich langsame Ansteigen der Tempera- 
tur ohne oder mit nur geringen Remissionen bemerkenswert, worauf 
besonders hingewiesen sei, weil man in den Lehrbüchern darüber nichts 
findet. Man ist daher zu leicht geneigt, erst dann an Sinusphlebitis 
zu denken, wenn die Kurve den stark intermittierenden Typus ange- 
nommen hat und der Anstieg mit Schüttelfrost erfolgt. Deshalb darf 
das Fehlen des Schüttelfrostes und ein nur langsames Ansteigen der 
Temperatur uns nicht verleiten, eine Sinuserkrankung auszuschließen. 
Diese Tatsache erschwert auch die Differentialdiagnose zwischen 
Sinusphlebitis und Erysipel, das, wie wir oben sahen, ja auch mit all- 
mählichem Temperaturanstieg und ohne auffällige Störung des Allge- 
meinbefindens beginnen kann. 

Aber nicht nur im latenten Stadium, d. h. vor Erscheinen des Exan- 
thems, kann das Erysipel eine Sinusphlebitis vortäuschen; es kann auch 
im weiteren Verlaufe dieselbe Fieberkurve hervorrufen wie eine Sinus- 
phlebitispyämie. 

Als Beispiel hierfür diene der folgende Fall, bei dem aber das Erysipel nicht 
im Anschluß an eine Operation am Warzenfortsatz, sondern nach Entfernung einer 
hyperplastischen Rachenmandel aufgetreten ist. In der Literatur habe ich kein 
einziges Erysipel nach Entfernung der Rachenmandel gefunden, und der Fall ist 


der einzige, der von Herrn Geheimrat Körner in 37jähriger Praxis beobachtet 
worden ist. Vgl. dazu den Ausschnitt aus der Fieberkurve (9). 
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Peter R., 8!/, Jahre alt, wurde am 5. II. 1909 
zur Entfernung einer hyperplastischen Rachen- 
mandel in die Klinik aufgenommen. In der 
3. Nacht nach der Operation trat Erbrechen ein, 
und die vorher normale Temperatur stieg in der 
Zeit von 8 Uhr abends bis 6 Uhr früh auf 40,4. 
Ein Schüttelfrost war nicht aufgetreten. Bei der 
Untersuchung zeigte sich eine Himbeerzunge wie 

en. 9, 10. m bei Scharlach 
und Rötung 
der Schlund- 
gebilde. Am 
nächstenTage 
(9. II.) waren 
auf beiden 
Tonsillen fla- 
che, gelbliche 
Beläge zu 
sehen, und in 
der linken 
Jochbeingegend zeigte sich eine scharf umgrenzte 
Rötung und Verdickung der Haut, die schon am 
folgenden Tage sich auf Stirn und Nase verbreitet 
hatte und am 13. die Mittellinie überschritt. In 
dieser ganzen Zeit bestand stark intermittierendes 
Fieber, das sich zwischen 37,3 und 41,0 bewegte. 
Der Verlauf der Kurve zeigte meist mehrere hohe 
Gipfel und Remissionen an einem Tage wie bei 
pyämischem Fieber. Am 15. II. begann das Ery- 
sipel abzublassen und die Temperatur ging unter 
39,0 herunter, stieg aber in der Nacht vom 18. 
auf den 19. bis auf 40,4 und bewegte sich in den 
folgenden 2 Tagen zwischen 37,4 und 40,7. Am 
23. II. kritischer Abfall und dann normale Tem- 
peraturen. Inzwischen war das Erysipel langsam 
abgeblaßt, aber es bestand noch ein leichtes Ödem 
an Stirn, Scheitel und den Augenlidern, das erst 
3 Tage nach dem kritischen Abfall der Temperatur 
(am 25. II.) verschwunden war. Mit dem Schwin- 
den des Ödems begann die Abschuppung. 


Bemerkenswertistdas Auftreten mehrerer 
Temperaturanstiege innerhalb 24 Stunden, 
weil die meisten Erysipelkurven täglich nur 
einen Temperaturgipfel aufweisen, der immer 
in die Abendstunden fällt. Der Fall zeigt 
sehr deutlich, wie täuschend ein reines Ery- 
sipel das hohe und stark intermittierende 
Fieber einerSinusphlebitisnachahmen kann; 
tritt es dann gar im Zusammenhang mit 
einer Schläfenbeineiterung auf, so kann die 


41° 


Kurve 9. 


Kurve 10. 
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Annahme einer Sinusaffektion sich so aufdrängen, daß man sich zu 
weiterem operativen Vorgehen entschließt, wie im folgenden Fall 


(Kurve 10): 


Die 25jährige M. P. wurde am 2. lI. wegen akuter rechtsseitiger Mastoiditis 
operiert. Es fand sich ein subperiostaler Abszeß und weitgehende Knochenein- 
schmelzung. Nach der Operation fühlte die Krauke sich dauernd wohl, bis am 
20. II. abends die Temperatur anzusteigen begann und am folgenden Abend 40,1 
erreichte, wobei starke rechtsseitige Kopfschmerzen bestanden. Am 22. II. wurde 
in der Umgebung der Operationswunde eine zackige Rötung und Schwellung der 
Haut sichtbar. Das Erysipel breitete sich in den nächsten Tagen über die rechte 
Wange aus, die Kranke klagte dauernd über heftige rechtsseitige Kopfschmerzen, 
das Fieber zeigte einen pyämischen Charakter. Am 27. II. wurde deswegen eine 
Revision der Operationswunde vorgenommen, dabei weiterer kranker Knochen 
entfernt und der Sinus aufgedeckt, dessen Wand in etwa Kleinfingernagelgröße 
graugelb verfärbt war. Punktion des Sinus ergab flüssiges Blut. Die Kopf- 
schmerzen waren am nächsten Morgen geringer, doch stieg die Temperatur 
wieder bis 40,8°; daher wurde am 1. III. der Sinus gespalten, in dem sich wieder 
nur flüssiges Blut fand, und die Vena jugularis unterbunden; die Temperatur blieb 
zunächst unbeeinflußt, am 3. III. ging das KErysipel auf die linke Gesichtshälfte 
über, und erst mit dem Abblassen des Exanthems am 6. III. fiel die Temperatur, 
um dauernd normal zu bleiben. 


Aus diesem Abfallen der Temperatur, gleichzeitig mit dem Schwinden 
des Erysipels, und unter Berücksichtigung des negativen Operations- 
befundes, darf man wohl schließen, daß die anscheinend typische septiko- 
pyämische Kurve allein durch das Erysipel hervorgerufen war. 

Nicht nur bei seiner Lokalisation auf der äußeren Haut, sondern 
auch, wenn es Schleimhäute befällt, kann das Erysipel im Verlaufe von 
Ohrenerkrankungen uns täuschen, ja, in diesem Fall ist die Gefahr be- 
sonders groß, weil die Erkennung des Erysipels hier größere Schwierig- 
keiten macht. Bekanntlich kann das Erysipel die Schleimhaut des 
Rachens und des Kehlkopfes ergreifen und von da aus einerseits durch 
Nase, Tränenkanal und Ohr auf die äußere Haut überwandern, anderer- 
scits aber auch bis in die Lungen hinabsteigen, wo es dann als Lungen- 
erysipel bezeichnet wird. Wie ein solches mit einer Mastoidilis zeitlich 
zusammenfallendes Lungenerysipel eine pyämische Lungenmetastase vor- 
täuschen kann, zeigt folgender Fall. 


Herr S., 43 Jahre alt, erkrankte im Juni 1921 an einer rechtsseitigen, an- 
scheinend genuinen Otitis media mit nachfolgender Mastoiditis, die etwa 4 Wochen 
nach Beginn der Otitis durch Aufmeißelung des Warzenfortsatzes operiert worden 
war. Die Heilung verlief äußerst langsam, die Wunde zeigte sehr reichliche, aber 
schlaffe Granulationen, die wiederholt ausgeschabt werden mußten, und war noch 
nicht völlig geheilt, als der Kranke Mitte September zu Herrn Geheimrat Aörner 
wegen einer schon seit etwa 14 Tagen bestehenden Otitis media acuta am anderen, 
linken, Ohr in Behandlung kam. Am 28. IX. unterlag es keinem Zweifel mehr, daß 
sich links ebenfalls eine Mastoiditis entwickelt hatte, und es wurde deshalb die 
Eröffnung des Warzenfortsatzes vorgenommen. In der gleichen Narkose wurden 
‘auch aus der Operationswunde des rechten Ohres nochmals schlaffe Granulationen 
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ausgeschabt, worauf diese Seite innerhalb 14 Tagen verheilte. Bei der Operation 
des linken Ohres zeigte sich der Warzenfortsatz in ziemlich großer Ausdehnung 
eingeschmolzen und bis nahe an den Sinus transversus zerstört. Der Sinus, der 
ohne Absicht in kleiner Ausdehnung aufgedeckt wurde, sah gesund aus. 

Auch die linksseitige Mastoiditis heilte schlecht, es mußten mehrmals stark 
wuchernde und sehr schlaffe Granulationen ausgeschabt werden. Von Mitte Oktober 
an war der Kranke aus der Klinik nach Hause entlassen worden und kam nur alle 
3--5 Tage zum Verbinden wieder. Als er am 31. X. wiederkam, erzählte er, daß er 
tags zuvor einen Frost mit darauffolgenden hohen Fieber (gemessen wurde nicht) 
gehabt habe. Seine Temperatur war aber nun auf 37,2° heruntergegangen und 
sonstige Krankheitszeichen fielen nicht auf. Er wurde wieder in die Klinik 
aufgenommen. Auch am 1. XI. erreichte die Temperatur abends nur 37,3°. Am 
2. XI. war sie morgens 36,1°, abends 40,2°. Der Anstieg war mit leichtem Frost 
erfolgt, und gleichzeitig klagte der Kranke über Stechen rechts hinten am Thorax; 
hier fand man auf einer handgroßen Stelle Krepitation und tympanitischen Schall; 
es bestand also eine Pneumonie im rechten Unterlappen, die mit der Temperatur- 
steigerung, die einige Tage vorhergegangen war, in Zusammenhang gebracht und 
als Influenzapneumonie gedeutet wurde. Schon am nächsten Tage (3. XI.) war 
die Temperatur morgens 37,2° und abends nur 38°. Sie schwankte dann bis zum 
5. einschließlich zwischen 36,8° und 38,4°. Im Bezirk des tympanitischen Schalles 
und der Krepitation war jetzt Dämpfung und Bronchialatmen festzustellen. 

Am 6. trat eine neue Temperatursteigerung von 36,3 bis 39,5, wiederum mit 
Frost, auf. Man wurde jetzt an der Annahme einer Influenzapneumonie irre und 
glaubte, daß es sich doch um eine pyämische Infektion vom linken Sinus trans- 
versus aus mit einer metastatischen Lungenerkrankung handeln könne; es wurde 
deshalb in Morphium-Äthernarkose am 7. früh der Sinus aufgedeckt, und die bei 
der Operation am 28. IX. bloßgelegte kleine Stelle mit wenigen, gut aussehenden 
Granulationen bedeckt gefunden. In der Nachbarschaft erwies sich der Sinus 
herzwärts und hirnwärts äußerlich als vollkommen normal und bei der Punktion 
bluthaltig. Zu aller Sicherheit wurde nun auch noch die Vena jugularis am Halse 
aufgedeckt und gesund gefunden. In den nächsten Tagen bewegte sich das Fieber 
zwischen 38,1 und 39,9, und die Erscheinungen auf den Lungen schwanden bei 
gleichmäßig fortdauerndem Fieber am 11. Husten hatte sehr wenig bestanden, 
das Sputum war gering an Menge und schleimig und zeigte nur wenige Male eine 
rötliche Beimengung. Vom 9. bis zum 11. wurde ein leichter Ikterus bemerkt. 

An demselben Tage, an welchem zum ersten Male die Lungen wieder völlig 
gesund gefunden wurden, während das Fieber in gleicher Weise weiter bestand, 
trat ein Erysipel an der linken Ohrmuschel auf, das sich von da aus über die linke 
Kopf- und Gesichtshälfte, auf den Nacken und auch etwas auf den Rücken herab 
verbreitete. Die Temperatur blieb hoch bis zum 11. 3. abends (39,8) und fiel dann 
in 1!/, Tagen kritisch bis zu 35,8, um von da ab normal zu bleiben. Das Erysipel 
war mit diesem Abfall abgeblaßt. 2 Wochen später war auch die linksseitige 
Mastoiditis geheilt. 


Wir haben in diesem Fall die Lungenerkrankung, obwohl sie dem 
Erscheinen des Erysipels auf der Haut vorangegangen war, als Erysipel- 
pneumonie bezeichnet, da die Lunge erfahrungsgemäß vor, während 
und nach dem Deutlichwerden des Erysipels auf der Haut von einer 
sogenannten Erysipelpneumonie befallen werden kann. Wer sich 
genauer für diese Erysipelpneumonie interessiert, findet die reichhaltige 
Literatur darüber mit neuen Beobachtungen aus der Kußmaulschen 
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Klinik in der Dissertation von Gremse ‚Über Pneumonia erysipelatoss“, 
Straßburg, 1883, zusammengestellt und kritisch verwertet. — 

Aus dem Besprochenen ergibt sich, daß es bisweilen tagelang un- 
möglich sein kann, aus dem Fieberverlauf zu entscheiden, ob es sich bei 
Fieber im Anschluß an eine Otitis oder an eine wegen Schläfenbein- 
eiterung ausgeführte Operation um ein latentes Erysipel oder um eine 
beginnende Sinuserkrankung handelt; denn sowohl das plötzlich mit 
Schüttelfrost einsetzende Fieber, wie auch die mehrere Tage dauernden 
allmählichen Temperatursteigerungen kommen bei beiden Erkrankungen 
vor und das Erysipel zeigt sich auf der Haut oft erst am 3. oder 
4. Fiebertage. 

Sodann können bei bestehender Mastoiditis und bereits manifestem 
Erysipel Schwierigkeiten entstehen durch die Fähigkeit des letzteren, 
„pyämische‘“ Kurven, wie bei Sinusphlebitis, nachzuahmen; auch 
muß man beim Hinzutreten von Lungenerkrankungen in solchen 
Fällen nicht nur an pyämische Metastasen, sondern auch an die Möglich- 
keit eines Lungenerysipels denken. 


(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke Würzburg.) 


Zur Lehre vom metastatischen Careinom des Hörnerven. 


Von 
Karl Hellmann, 
Assistenten der Klinik. 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 1. November 1922. 


Metastasen maligner Tumoren im inneren Gehörgang und im Hör- 
nerven sind etwas außerordentlich Seltenes, namentlich was histologisch 
untersuchte Fälle anbetrifft. Soweit sich die Literatur überblicken läßt, 
wurden bisher 3 Fälle von Carcinommetastasen eingehend beschrieben 
[Schwabach!), Stebenmann?) und neuerdings Olto Mayer®)], ein Fall von 
metastatischem Melanosarsarkom [.Veumann?)] und ein solcher von ein- 
seitiger Spindelzellensarkommetastase [.Manasseö)]. Der Siebenmann- 
sche Fall wurde späterhin von Schlittler®) nochmals ausführlich bearbeitet. 

Als Rarität ist folgender Fall nicht ohne Interesse: 

Ein 74jähriger Mann ertaubt, an Magencarcinom erkrankt, 5 Wochen 
vor dem Tode völlig auf beiden Ohren. Lautes Rufen wird nicht mehr 
gehört. Eine Vestibularprüfung konnte nicht vorgenommen werden. 

Mikroskopisch: 


Rechtes Felsenbein: Äußerer Gehörgang und Mittelohr völlig normal. In den 
Innenohrräumen an verschiedenen Stellen glasige, zellfreie Massen, die sich an die 
Wände des häutigen Labyvrinths teils im perilymphatischen, teils im endolympha- 
tischen Raum als Streifen und Bänder anlegen und sich mit Eosin hochrot färben. 

Häutiges Labyrinth: Pars superior: Der Utriculus und die häutigen Bogen- 
gänge gestaltlich normal, ebenso der Ductus endolymphaticus. 

Die Macula utriculi fällt durch ihre geradezu vorzügliche Erhaltung auf. Sie 
besteht aus einer fast lückenlosen Zellreihe, die nur vereinzelte Vakuolen und 
Defekte aufzuweisen hat. Zum größten Teil ist sie von glasigen Massen überzogen, 
in welchen die zu einzelnen Büscheln verklebten Sinneshaare deutlich zu erkennen 
sind. An der Stelle der Otolithenmembran liegt eine schmale, mit scharfen Linien 
begrenzte hellere Zone. Die Cupulae der Cristae ampullares fehlen fast ganz. 
Die Sinneszellen selbst sind gut erhalten, ihre freie Fläche wird von den hyalinen 
Massen überzogen. 


1) Anatomie der Taubstummheit. Vierte Lieferung, II. 

2) Verhandl.d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte Wien 1913. II, 2. Hälfte, S. 822. 
3) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 56, 541. 1922. 

4) Österreich. otolog. Ges. 22. II. 1909. 

5) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege 5%. Fall 12. 

®) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 103, 121. 1919. 
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Pars inferior: Sacculus gestaltlich normal. Macula sacculi wie Macula utriculi. 
Auch hier ist die Erhaltung eine ausgezeichnete. Ductus cochlearis: Er ist stark 
verengt durch bogenförmige Senkung der Membrana vestibularis gegen die Mem- 
brana basilaris. Das sehr enge Lumen wird von glasigen, hier etwas dunkleren 
Massen ausgefüllt. Die Papilla basilaris ist zusammengefallen, außerordentlich 
niedrig und läßt die einzelnen Zellarten nicht mehr erkennen. Die Membrana tectoria 
liegt völlig flach ausgestreckt und dünn ausgezogen als helleres Gebilde in den 
dunkleren Massen. Ligamentum spirale und Stria vascularis sind sehr arm an 
bindegewebigen Elementen. Zwischen den vereinzelten Fasern finden sich weite, 
mit durchscheinender, zellloser Flüssigkeit erfüllte Räume. 


Abb. 1. Rechtes Felsenbein. Innerer Gehörgang. 
Ca = Carcinomknoten. Bg = Neugebildetes Bindegewebe. 


Der innere Gehörgang ist völlig von einem tumorartigen Gebilde ausgefüllt, 
welches sich aus einzelnen Knoten zusammensetzt. (Siehe Abb. 1.) Diese 
Knoten bestehen aus Zapfen und Strängen und werden durch derbe Binde- 
gewebszüge voneinandergetrennt. Die Zapfen und Stränge setzen sich zu- 
sammen aus epithelialen Zellen in typischer Anordnung, zeigen ein nur sehr spär- 
liches, bindegewebiges Stroma und sind zweifellos als Carcinomstränge anzusehen. 
Straßen epithelialer Zellen, die wohl sicher präformierten Bahnen entsprechen, 
durchziehen die bindegewebigen Partien. Oft begleiten sie Blutgefäße, welch letztere 
selbst frei von Tumorzellen sind, oft zeigen sie Einbuchtungen und Einkerbungen in 
geradezu typischer Weise. Sie müssen zweifellos als carcinomerfüllte Lym ph- 
gefäße bezeichnet werden. Überall finden sich reichliche Zellteilungsvorgänge 
verschiedener Stadien in den Tumorzellen. Die Carcinomzüge reichen bis auf 
den Grund des inneren Gehörganges und setzen sich bis in die Hohlräume des 
inneren Ohres hinein fort. Der größte Carcinonıknoten liegt in der Gegend der 
Teilungsstelle des Ramus vestibularis und cochlearis. Von diesen Nerven selbst 
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sind nur noch Reste vorhanden. Die Ganglienzellen des Ganglion vestibulare sind 
völlig verloren gegangen. An ihrer Stelle liegen Krebszapfen und derbe Binde- 
gewebsstränge. Das Periost des inneren Gehörganges ist stark verdickt. An der 
knöchernen Wand finden sich Osteoblastenketten, schmale Osteoidsäume sowie 
teils flachere, teils tiefere Gruben mit einkernigen Zellen. Im Canalis spiralis 
finden sich zwischen Zügen von Krebszellen nur ganz kleine Haufen von Ganglien- 
zellen. Viele von den letzteren haben die normale Gestalt verloren. Es zeigen sich 
eckige, sternartige Formen, solche die nur wenig Protoplasma mehr aufweisen, 
solche mit stark geblähtem Kern. Außerdem enthält der Rosenthalsche Kanal 
ziemlich viel neugebildetes Bindegewebe, das in hyaline Massen eingebettet ist. 
Diese Massen füllen nicht den ganzen Hohlraum des Kanals aus, sondern lassen 
Lücken frei. Die Nervenfasern im Modiolus sind außerordentlich spärlich und 
eingeschlossen von hyalinem Bindegewebe. Der Facialis scheint im innern Gehör- 
gange sowie in seinem weiteren Verlaufe intakt. 

Die Blutgefäße im Gehörkanal und Innenohr sind strotzend mit Blut gefüllt. 
Nirgends konnten innerhalb ihres Lumens Carcinomzellen gefunden werden. 

Am linken Felsenbein sind die Veränderungen im allgemeinen die gleichen 
wie auf der rechten Seite. Auch hier finden sich an Stelle des Nervenstammes 
die großen Knoten, aus Carcinomzellen mit spärlichem Stroma bestehend, auch 
hier die groben Bindegewebszüge. Das Ganglion vestibulare fehlt fast völlig bis 
auf ganz vereinzelte Zellen, die selbst schwer verändert sind. Vom Ganglion coch- 
leare sind mehr Zellen erhalten als auf der anderen Seite, so daß sie fast ihre normale 
Ausdehnung besitzen. Die einzelnen Elemente jedoch zeigen zum großen Teil 
die gleichen Veränderungen wie rechts. Im Tractus foraminulentus und Canalis 
spiralis vereinzelte Krebszüge, neugebildetes Bindegewebe und durchscheinende, 
elasige Massen. Die Maculae von normaler Beschaffenheit und vorzüglicher Er- 
haltung. Der Ductus cochlearis ist weit. Die Papilla basilaris läßt Einzelheiten 
nicht mehr erkennen. Sie stellt einen ganz flachen Hügel dar aus zusammen- 
gefallenen Zellen. Sie ist zum Teil mit den auch hier vorhandenen glasigen Massen 
verschmolzen. 

Vom Nerv. VIII sind vereinzelte Stränge noch erhalten. An der knöchernen 
Wand des inneren Gehörganges liegen zahlreiche Osteoblastentapeten, welche 
auch noch in die feinen Kanälchen der einzelnen Oktavusverzweigungen hinein- 
reichen. 


Fassen wir kurz zusammen: Ein Patient mit Magencarcinom ertaubt 
5 Wochen vor seinem Tode beiderseits in ziemlich plötzlicher Weise, zeigt 
bei der klinischen Untersuchung eine fast absolute Taubheit, die Autopsie 
deckt eine beiderseitige Krebsmetastase im Stamm des Nervus acusticus auf 
mit reichlichen sekundären Veränderungen. Denn an der mikroskopischen 
Diagnose ‚„Carcinom“ ist nach den im Protokoll geschilderten Bildern 
nicht zu zweifeln. Es ist überflüssig, hier dieselben zu wiederholen. 

Auch über die Entstehung des Acusticuscareinoms gibt uns die 
mikroskopische Untersuchung Auskunft. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daß der Transport der malignen Tumormassen auf dem Lymphweg 
vor sich gegangen ist. Das zeigen uns die Stellen, an welchen noch nicht 
zu große Tumorknoten zu finden sind, an welchen vielmehr die Carcinom- 
massen zum Teil in feinen Straßen und Säulen auftreten. An ihnen konn- 
ten wir sehr schön die typischen Einkerbungen und ÄAusbuchtungen wahr- 
nehmen, welche uns die Zugehörigkeit dieser präformierten Wege zum 
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Lymphgefäßsystem erkennen lassen. Neben diesen Lymphbahnen waren 
immer reichlich mit Blut gefüllte Blutgefäße zu sehen. Sie waren stetsfrei 
von Tumorzellen. Es unterliegt also keinem Zweifel, daß die beiderseitigen 
Acusticusmetastasen auf dem Lymphwege zustande gekommen sind. 

Die Schädigung, welche der Nerv durch den sekundären Tumor er- 
litten hatte, war eine ganz ungeheure: 

Von Nervenfasern war beiderseits im Stamm des N. VIII kaum eine 
Spur zu entdecken, fast alle waren bis auf ganz vereinzelte Stränge 
durch Kompression zugrunde gegangen, man sah außer den Tumor- 
massen nur noch fibröses, derbes Bindegewebe an Stelle der Nerven. 
Sowohl Ramus cochlearis wie vestibularis hatten in gleicher Weise ge- 
litten; der Tumor hatte die nervöse Substanz rücksichtslos zerstört. Das 
Ganglion vestibulare war dem gleichen Schicksal verfallen. Auf der 
rechten Seite war überhaupt gar nichts mehr, auf der linken nur 
vereinzelte, an sich schon stark veränderte Ganglienzellen wahrzunehmen. 
Kurz, es war kein Zweifel, daß beide Nervenäste, sowohl rechts wie links 
völlig ausgeschaltet waren, ein Ergebnis der anatomischen Untersuchung, 
welches mit demjenigen der klinischen völlig im Einklang steht. 

Lange nicht so klar liegen die Verhältnisse bei der Baurteilung der 
Untersuchungsergebnisse im Labyrinth selber. Zwar ist dort, wo die 
Krebsmassen eindrangen, die Zerstörung der feinen Nervengebilde in 
Modiolus und Rosenthalschem Kanal hinreichend erklärt und ihre 
nähere Besprechung überflüssig, mit dem geschilderten Befund in der 
Schnecke aber verhält es sich anders. 

Hier war rechts eine starke ‚Senkung‘ der Membrana vestibularis 
festzustellen, ferner eine Reduktion der Papilla basilaris, eine Ansamm- 
lung von hyalinen Massen in den Skalen und im Ductus cochlearis. Wohl 
liegt es nahe, die Veränderungen als Zeichen der bekannten atrophischen 
Degeneration anzusprechen, doch scheint uns das nicht ganz sicher zu 
sein. Es ist eine solche zweifellos an den feinen Nervenverzweigungen der 
Schnecke und am Ganglion spirale vorhanden, wo deutliches Fehlen der 
nervösen Elemente und an ihrer Stelle Bindegewebsneubildung zu 
finden war, aber nicht so klar liegen diese Dinge in unserem Falle für 
das Cortische Organ (beiderseits) selbst, denn es ist keine Frage, daß 
derartige Bilder mit außerordentlicher Vorsicht aufgefaßt werden 
müssen, wie das kürzlich Zange!) ganz richtig ausgeführt hat. Oft fand 
er, wie er schreibt, das Cortische Organ in einen flachen Hügel ein- 
facher, unregelmäßiger Zellen verwandelt, die in keiner Weise an die 
normale Gestalt gesunder Zellen erinnerten, ohne daß Anhalt für eine 
Funktionsstörung vorlag. Wir können diese Anschauungen, die ja. 
vor Jahren in ähnlicher Weise von Brühl?) ausgesprochen sind, nur 


1) Beitr. z. Anat., Physiol., Path. u. Therap. d. Ohr., d. Naseu.d. Hals. 1922, S. 277. 
2) Beitr. z. Anat., Physiol., Path. u. Therap. d. Ohr., d. Nase u. d. Hals. 1912, S. 438. 
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bestätigen. Es scheint uns deshalb mindestens gewagt, wenn Runge!) 
neuerdings auf Grund seiner Befunde das Cortische Organ förmlich als 
überflüssig für die Hörfunktion hinstellt und ihm lediglich die Ver- 
feinerung der Wahrnehmungen zuschreiben will. Er tut dies einfach 
aus dem Grunde, weil er Bilder, wie wir sie eben am Cortischen Organ 
schilderten, bei Normal- oder fast Normalhörenden gefunden hat. 
Wir sind vielmehr der Ansicht, daß solche: Bilder zweifellos durch 
agonale und kadaveröse Einflüsse entstehen können, denn wir haben sie 
ebenfalls bei einer ganzen Reihe von Normalhörenden gefunden. Dies 
gilt besonders von denjenigen Veränderungen am Cortischen Organ, bei 
denen die Umrisse der einzelnen Zellen undeutlich und verschwommen 
sind und der ganze Komplex den Eindruck eines zusammengesinterten 
Haufens von Zellen macht, während die mehrfach in der Literatur 
niedergelegten Fälle, bei welchen scharf konturierte, kubische oder 
flache Zellen beschrieben sind, schon eher als Beispiele echter Atrophie 
angesehen werden können. 

Wir wollen auf diese wichtige Frage, die wir in einer anderen Arbeit 
demnächst genauer besprechen müssen, heute nicht näher eingehen, 
sondern nur nochmals betonen, daß in unserem Falle es uns nicht mög- 
lich scheint, mit Sicherheit zu sagen, ob eine echte Atrophie oder eine 
kadaveröse Veränderung des Cortischen Organs vorliegt. Allerdings 
würde ja für die erstere zunächst die so ungewöhnlich schöne Erhaltung 
der vestibulären Nervenendstellen sprechen, sowie die Tatsache, daß 
innerhalb der Tumorknoten zahlreiche Teilungsfiguren zu sehen waren. 
Beides sind Befunde, die zweifellos beweisen, wie gut das Präparat 
konserviert war. Jedoch wissen wir über die Entstehung der sog. 
agonalen und kadaverösen Veränderungen im Cortischen Organ noch 
viel zu wenig, um gerade in unserem Falle ein sicheres Urteil abgeben 
zu können. 

Das ist jedenfalls sicher, daß die oben notierten Veränderungen in 
den feinen Nervenverzweigungen (Perineuritis) und dem Ganglion 
spirale eine pathologisch-anatomische Bedeutung haben. Die Ver- 
änderungen würden hier wahrscheinlich schon durch die bloße Druck- 
wirkung der Carcinommetastasen auf die Nervenfasern zu erklären sein. 
Finden wir doch bei Acusticustumoren, die bloß auf den Oktavus 
drücken und gar nicht innig mit ihm verwachsen sind, ähnliche Bilder. 
Ferner wäre auch die rein toxische Komponente der Carcinomatose in 
Rechnung zu ziehen. Wäre endlich die Alteration des Cortischen Organs 
als intravitale anzuschen, so könnte man an einen Zusammenhang mit 
hydropischen Vorgängen im Sinne Wittmaacks?) denken. Diese letzte 
Annahme wäre um so wahrscheinlicher, als die Zeichen beträchtlicher 

1) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 1922, 1, S. 166. 

3) S. Steurer, Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 1922, 2, S. 172. 
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Stauung in den gesamten Innenohrgefäßen festzustellen waren und sich 
in den Innenohrräumen geronnene, glasige Massen, die als Transsudat 
aufzufassen wären, fanden. 

Schlitiler, der sich auch eingehend über die klinischen Symptome und 
die Hörprüfungsergebnisse äußert, teilt das metastatische Carcinom des 
Gehörganges ein in die im Felsenbein lokalisierte Tumormetastase und 
in die Otitis interna carcinomatosa als Teilerscheinung der Meningitis 
carcinomatosa. Unser Fall wäre, wie auch der von Otto Mayer, der ersten 
Art zuzurechnen. Bei Otto Mayer und bei Siebenmann-Schlittler waren 
die Tumorzellen weit in die Schnecke vorgedrungen und reichten sogar 
bis zum Cortischen Organ. Die Ganglienzellen des Cochlearis und 
Vestibularis waren weitgehend bzw. vollständig zerstört. Natürlich ist 
das mehr oder weniger fortgeschrittene Vordringen der Tumorzellen 
in die Innenohrräume und damit der Grad der Zerstörungen abhängig 
von dem Intervall von der Einpflanzung der Metastase bis zum Tode des 
Erkrankten. 

Mayer machte die wichtige Beobachtung, daß trotz vollständiger 
Zerstörung des Acusticusstammes im inneren Gehörgange das Cortische 
Organ in allen 3 Windungen vorzüglich erhalten geblieben ist. Er 
sieht darin einen Gegensatz zu den Wittmaackschen Anschauungen, 
wonach das Cortische Organ im Gefolge der Nervenzerstörungen rasch 
atrophiere. 

Was die Genese der Carcinommetastasen anbetrifft, so dürfte wohl 
ohne Zweifel das Magencarcinom als der primäre Herd angesehen werden. 
Von dort aus gelangten die Tumorzellen in die Lymphbahnen beider 
Acustici. ‚Schlittler und Otto Mayer können in ihren Fällen den Ausgangs- 
punkt nur vermuten, ersterer in der Mamma, letzterer in der Schilddrüse. 
Außerordentlich interessant ist die fast spiegelgleiche, symmetrische 
Affektion beider Seiten, die an die Symmetrie vieler anderer Ohr- 
erkrankungen, namentlich der Otosclerose, erinnert. Auch die beiden 
eben genannten Autoren verzeichnen auf beiden Seiten fast die gleichen 
Veränderungen. 

Die klinische Diagnose in solchen Fällen ist nicht leicht. Jedenfalls 
muß man bei plötzlicher Ertaubung daran denken, in allen Fällen, bei 
welchen ein maligner Tumor sonst im Körper festgestellt ist. An dem 
Ausgang wird aber natürlich auch eine früh gestellte Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose nichts ändern. 


Über 3 bemerkenswerte Fremdkörper der Speiseröhre '). 


Von 
C. v. Eicken, Berlin. 


Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 3. November 1922.) 


M. H.! Fremdkörperextraktionen aus der Speiseröhre gehören bei 
dem großen Material meiner Poliklinik zu den alltäglichen Dingen 
und ich würde es nicht wagen, Ihre Aufmerksamkeit für drei Einzel- 
fälle zu erbitten, wenn sie nicht ein besonderes Interesse beanspruchten. 
Sie kamen alle drei in diesem Monat zur Beobachtung. 


Fall 1. Eine 24jähr. Frau verschluckte am 14. X. abends ein Stück Knochen, 
das ihr im Halsteil der Speiseröhre stecken blieb. Sie suchte am nächsten Tag 
bei uns Hilfe. Das Röntgenbild zeigte einen schmalen Knochenschatten 2: 8 cm 
unterhalb der Höhe des Morgagnischen Ventrikels. Bei der Oesophagoskopie in 
linker Seitenlage sichtete ich im Oesophaguseingang ein großes Stück gekochter 
Fleischmassen, von dem sich beim Zufassen mit der Zange ein Stückchen ablöste. 
Im nächsten Moment rutschte die Hauptmasse in die tieferen Abschnitte des 
Oesophagus, von wo sie mit einer Zange nach Einführung eines Vorschieberohres 
leicht entfernt werden konnte. Die Masse enthielt aber keinen Knochen. Da die 
Pat. sofort besser schlucken konnte, nehme ich an, daß sich der im Röntgenbild 
nachgewiesene Knochen ebenfalls gelöst habe und in den Magen geraten sei. Die 
Pat. stellte sich aber am nächsten Tage wieder bei uns vor und klagte noch über 
heftige Schluckschmerzen an der alten Stelle. Ein weiteres Röntgenbild zeigte 
den Knochenschatten in derselben Lage wie tags zuvor. Als ich den Röhrenspatel 
durch den linken Sinus piriformis zum Oesophagus vorschob, war kein Fremd- 
körper zu sehen, ebenso nicht in den tieferen Abschnitten, die bis zur Kardia 
abgesucht wurden. Für eine Perforation des schmalen Knochensplitters in das 
perioesophageale Gewebe fehlten alle objektiven Zeichen: es bestand keine Tem- 
peraturerhöhung und kein Emphysem. Auch im Röntgenbild waren in dem 
retrooesophagealen Gewebe keine Luftblasen zu sehen. Der Knochen mußte also 
noch irgendwo vorhanden sein. Beim Zurückziehen des Rohres drängte ich das 
Rohrende in der Höhe des Oesophagusmundes nach rechts herüber und fand 
im untersten Abschnitt des Sinus piriformis den Eindringling, der jetzt leicht zu 
entfernen war. Der Knochen mißt: 2,7: 0,6: 0,3 cm. 


Fall 2. Eine Woche später, am 23. X. 1922, kam eine Frau von 49 Jahren 
mit der gleichen Anamnese wie Fall 1. Das Röntgenbild entsprach durchaus 
dem von Fall 1. Oberer Pol des Knochens 3,3 cm unterhalb der Höhe des Morgagni- 
schen Ventrikels. Durch die erste Beobachtung gewitzigt, untersuchte ich mit 


1) Vortrag, gehalten in der oto-laryngol. Ges. Berlin am 27. X. 1922. 
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dem Röhrenspatel, nachdem ich den linken Sinus piriformis und die Speiseröhre 
frei gefunden hatte, beim Zurückziehen auch den rechten Sinus piriformis, in 
dem sich, eingehüllt in ein Stück Wursthaut, ein ganz dünnes, dreieckiges Knochen- 
plättchen von 1,8: 1,1: 0,1l cm fand, das sofort entfernt wurde. 


Die Fälle zeigen beide, daß man bei sonst negativem endoskopischen 
Befund die Inspektion der beiden Sinus piriformis nicht vernach- 
lässigen darf. 


In eine ganz eigenartige Lage versetzte mich ein weiterer Fall, den 
ich Ihnen etwas ausführlicher schildern darf: 


Fall 3. Am 5. X. suchte eine Frau in meiner Poliklinik Hilfe, die am Abend 
vorher eine Gebißplatte verschluckt hatte. Der Fremdkörper — eine große Zahn- 
platte mit mehreren zackenförmigen Vorsprüngen und einem künstlichen Zahn — 
war im Röntgenbild deutlich in der Höhe des I. bis III. Brustwirbels, also einige 
Zentimeter unterhalb des Oesophagusmundes zu sehen. Unter meiner Assistenz 
stellte ein jüngerer Kollege den Fremdkörper ein und faßte die Gebißplatte mit 
einer Brüningsschen Krallenzange. Dem Zug nach oben stellte sich aber ein deut- 
licher Widerstand entgegen; da jedes gewaltsame Reißen streng verpönt ist, bat 
mich der Kollege, die Sachlage zu kontrollieren. Ich fand zunächst, daß der Fremd- 
körper zweifellos erfaßt war, denn bei jedem leichten Zug bewegte sich die Zahn- 
platte etwas aus ihrer Lage, um sofort beim Nachlassen des Zuges in die ursprüng- 
liche Stellung zurückzukehren. Mit Sicherheit konstatierte ich, daß der obere 
Rand der Platte nicht gefaßt war; wie aber die Zange mit ihren Branchen die 
Platte gefaßt hatte, ließ sich nicht deutlich erkennen. Ich bemühte mich nun, 
die Zange durch weites Öffnen ihrer Branchen freizubekommen, aber vergebens; 
die Zange war fest mit der Platte verhakt. Statt eines Fremdkörpers hat die 
Pat. nun deren drei in ihrer Speiserröhe liegen: die Zahnplatte, die Brüningssche 
Krallenzange und einen langen Röhrenspatel, der ohne vorherige Lösung der Zange 
ebenfalls nicht zu entfernen war. Eine recht fatale Situation! 

Ich versuchte eine andere Zange durch den Röhrenspatel vorzuschieben, 
um einen günstigeren Angriffspunkt an der Zahnplatte zu gewinnen; diese aber 
rutschte ab. Ein anderer Versuch, den Fremdkörper mit einer kräftigeren Zange 
zu fassen, ließ sich nicht mit der nötigen Sicherheit durchführen. In dem relativ 
engen Röhrenspatel war die Übersicht ungenügend, zumal von dem oberen Rand 
des kleinen Schieberings, mit dem das Innenrohr gegen das Außenrohr der Brü- 
ningsschen Zange gegeneinander fixiert werden, recht störende Lichtreflexe aus- 
gingen und sich eine schr reichliche Salivation unangenehm bemerkbar machte. 
Die Pat., die bisher auf dem Brüningsschen Schemel gesessen hatte, wurde in 
linke Seitenlage gebracht, aber auch jetzt noch ließ die Übersicht zu wünschen 
übrig. Um sicher arbeiten zu können, mußte das Gesichtsfeld vergrößert, also 
ein umfangreicheres Rohr an die Stelle des Röhrenspatels gebracht werden. Dazu 
war es aber notwendig, die Brüningssche Zange in ihre Bestandteile zu zerlegen. 

Es ist Ihnen, meine Herren, bekannt, daß das zangenförmige Endstück der 
Brüningsschen Krallenzange auf einem dünnen Stahldraht aufgeschraubt ist 
und daß dieser Draht an seinem dem Griff des Instrumentes zugewandten Ende 
wie eine Uhrfeder abgeplattet ist und ganz außen ein Knöpfchen trägt. Dieser 
Stahlstab wird durch eine kleine Schraube gegen den fest mit dem Außen- und 
Innenrohr verbundenen Handgriff fixiert, so daß normalerweise ein Verschieben 
des Handgriffes einen Schluß und das Zurückziehen eine Öffnung der Zange 
bewirkt. Um den Handgriff der Zange mit dem Außen- und Innenrohr heraus- 
zuziehen, mußte die Klemmschraube gelöst und außerdem das Knöpfchen am 
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Ende des Stahlstabes abgebrochen werden. Dies geschah und jetzt ließ sich der 
Handgriff der Krallenzange mit ihrem Innen- und Außenrohr der Brüningsschen 
Zange aus der Tiefe herausziehen; die Entfernung des Röhrenspatels fand auch 
keinen Widerstand mehr. Es blieb in der Speiseröhre die Zahnplatte und der 
Stahlstab mit dem eingehakten Krallenendstück! Nachdem der Stahlstab, der, so- 
weit er aus dem Munde herausragte, wie eine Uhrfeder zusammenschnurrte, in eine 
Gerade gestreckt war, führte ich ein großes Oesophagoskop mit ovalem Querschnitt 
über den Stahlstab bis zur Zahnplatte vor, die jetzt mit einer kräftigen Zange 
an ihrem oberen Rande gefaßt wurde und nach einigen schonenden hebelnden 
Bewegungen mitsamt dem Rohr und dem Rest des ersten Extraktionsinstrumentes 
einem leichten Zug folgte. 


Abb. 2. 


£ 

~ Ich ließ den Handgriff der geschlossenen Zange mit einem Faden feststellen, um 
Ihnen ein deutliches Bild von der Lage der beiden Zangen zur Zahnplatte geben zu 
können. Sie sehen (Abb. 1 u. 2), daß die Branchen der Brüningsschen Krallenzange 
zwar weit geöffnet sind, aber doch so mit dem distalen Teil der Zahnplatte verhakt 
sind, daß es ohne weiteres verständlich ist, weshalb wir die Zange nicht von der 
Platte lösen konnten. Beim Zuge mit der Brüningsschen Krallenzange nach oben 
stellte sich die Zahnplatte, deren rechte Auszackungen nach unten und deren 
linke Zacken nach oben lagen, mehr quer zur Achse des Oesophagus, den sie in 
dieser Lage nioht passieren konnte; bei forciertem Zuge hätte sie sich höchstens 
noch fester eingekeilt oder gar die Oesophaguswand perforiert. 


In der Literatur sind zwar mehrere Fälle niedergelegt, bei denen 
ein im Blinden eingeführtes Extraktionsinstrument — namentlich 
Münzenfänger — sich an dem Fremdkörper verhakten und in der 
Speiseröhre mit dem Fremdkörper steckenblieben; von den unter 
Kontrolle des Gesichts mittels Oesophagoskopie eingeführten Zangen 
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ist mir ein solches Mißgeschick bisher nicht bekannt geworden. Ein 
gewiegter Oesophagoskopiker hätte höchstwahrscheinlich von vorn- 
herein einen günstiger gelegenen Angriffspunkt für die Brüningssche 
Zange gesucht und gefunden; das Unglück wollte es aber, daß der untere 
Pol der Platte erwischt und dadurch die Extraktion zunächst ver- 
eitelt wurde. 

Ich möchte aus dieser Beobachtung nicht den Schluß ziehen, daß 
die sehr grazile und in vielen Hunderten von Fällen vorzüglich be- 
währte Krallenzange von Brünings zu verwerfen sei, wohl aber die 
Notwendigkeit betonen, sich zu bemühen, wenn irgend möglich den 
Fremdkörper an seinem oberen Pol zu fassen. 

Für die gewaltige Überlegenheit der Oesophagoskopie, mit der 
wir schließlich doch noch einen günstigen Ausgang erzielten, gegen- 
über dem im Blinden arbeitenden Münzenfänger und ähnlichen In- 
strumenten, die immer noch nicht aus dem Armamentarium des Prak- 
tikers verschwunden sind und leider noch vielfach in chirurgischen 
Lehrbüchern empfohlen werden, liefert unser Fall einen untrüglichen 
Beweis. 


Zur klinischen Diagnose des angeborenen Verschlusses der 
Speiseröhre. 


Von 


Dr. 0. Muck. 


(Aus den städt. Krankenanstalten Essen.) 
(Eingegangen am 8. November 1922.) 


Oesophagoskopische Untersuchungen in den ersten Lebenstagen sind 
naturgemäß selten vorgenommen, weil Fremdkörper wohl kaum in 
Frage kommen und Verengerungen und Verschlüsse, die die Vornahme 
der Oesophagoskopie rechtfertigen, zu den seltenen Vorkommnissen 
gehören. Es sei im folgendem über 2 Fälle von angeborenem Verschluß 
der Speiseröhre berichtet. In dem einen Fall wurde an einem 5 Tage 
alten Säugling die Diagnose sicher und zwar durch direkte Besichtigung 
der Speiseröhre, in dem anderen wurde sie erst bei der Sektion gestellt. 

Fall 1 aus dem Kreissäuglingsheim Kettwig von Herrn Dr. Eiben im 
Mai 1922 der Ohrenklinik zur Begutachtung überwiesen. Der 3 Tage alte, 
frühgeborene Säugling M. F. schluckt nicht. Mit der Pipette einge- 
brachte Muttermilch wird jedesmal herausgewürgt. Einführen eines 
Gummikatheters in den Magen mißlang. Nach Einführung von Wasser 
hörte man kein Spritzgeräusch, sondern Gurgitieren. Am 4. Tage miB- 
lang die Einführung des oesophagoskopischen Säuglingsrohres nach 
Brünings. Es trat Cyanose ein. Am nächsten Tag gelang die Oesophago- 
skopie leicht. Das Rohr füllt sich mit Milch und Speichel. Nach Ab- 
saugen mit der Speichelpumpe und bei Vorschieben kommt das Rohr 
in Bifurkationshöhe der Trachea auf einen Widerstand, der eine glatte 
Membran vorstellt. Sie legt sich glatt vor die Rohröffnung. In das Rohr 
eingelassenes Wasser sinkt nicht. Nach diesem Befund mußte ein an- 
geborener Verschluß des oberen Oesophagusteils vorliegen. In der 
chirurgischen Klinik wird von einer Gastrostomie abgesehen und mit 
einer Sonde die Membran durchgestoßen. Einige Stunden danach 
Exitus. 

Die Autopsie bestätigte die oesophagoskopisch intra vitam gestellte Dia- 
gnose. Der obere Teil der Speiseröhre liegt rechts von der Trachea. An der 
Stelle der mittleren Enge des Oesophagus zeigt sich, daß das gleichmäßige 


Lumen der Speiseröhre hier in einen Blindsack endigt. Eine vom Magen aus in 
den untern Abschnitt geführte Sonde kommt in ungefähr 10 cm Tiefe auf 
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einen Widerstand. An diesem aufgeschnittenen Speiseröhrenabschnitt zeigt sich, 
daß ungefähr 1l cm oberhalb der Bifurkation der Trachea die pars abdominalis 
sich spindelförmig verengert und schließlich blind endet, aber mit einem ova- 
lären ®/, cm langen seitlichen Spalt mit der Trachea kommuniziert. Dieser Teil 
der Speiseröhre liegt etwas links von der Trachea. Die Muscularis des oberen 
Endes der Speiseröhre ist im Vergleich zu dem abdominalen stark verdickt. Der 
Blindsack zeigt einen frischen Riß, der sich in den rechten Pleuraraum fort- 
setzt. Dieser ist mit Blut und Speichel gefüllt. Die Lunge ist collabiert. 

Fall 2 aus der Frauenklinik der städt. Krankenanstalten (Dr. Gum- 
mert). Der 3 Tage alte (September 1919) Säugling L. schluckt nicht und 
wird mit Tropfklystieren von Frauenmilch ernährt, weil Sondefütterung 
mißlang. Die Milch fließt immer wieder zurück. Bei Wiederholung der 
Einführung des Gummikatheters zeigt sich, daß dieser im Röntgenbild 
bis zur Höhe der 3. Rippenansätze reichte. Die mutmaßliche Diagnose 
in diesem Fall „angeborene Oesophagusmißbildung‘ wurde am 19. Tage 
erst durch die Autopsie bestätigt. Der Sektionsbefund deckte sich mit 
dem des ersten Falls. Beide Präparate entsprechen der Abbildung, die 
wir in der pathologischen Anatomie von Aschoff, IV. Aufl., S. 789, 
finden. 

Wir sehen, daß die Diagnose „angeborener Verschluß‘ durch die 
Oesophaguskopie klinisch sichergestellt werden kann. Die Einführung 
des Rohres muß tastend geschehen. Auftretende Cyanose, akute Atem- 
störung können leicht durch Hautreize beseitigt werden. 


Eine neue Methode der Hypopharyngoskopie. 


Von 
Prof. Dr. Alfred Brüggemann. 


(Aus der Univ.-Klinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke in Gießen.) 
(Eingegangen am 14. November 1922.) 


Folgende einfache Methode der Hypopharyngoskopie hat sich mir 
in vielen Fällen als sehr brauchbar erwiesen. Statt des Abdrängens des 
Kehlkopfes von der Wirbelsäule durch Druck vom Innern des Halses 
aus mit einem Hebel oder Spatel ziehe ich von außen an einem kräftigen 
Seidenfaden, der durch die Haut und durch das Ligamentum crico- 
thyreoideum medium s. conicum durchgeführt ist, den Kehlkopf von 
der hinteren Pharynxwand ab. Nach Einführung des Kehlkopfspiegels 
in die Mundhöhle sieht man dann bei der Untersuchung in Killianscher 
Stellung überraschend gut in den weit geöffneten Hypopharynx hinein. 
Cocainisierung des Rachens und desKehlkopfes ist dazu nicht erforderlich. 

Ausführung der Methode: Beim liegenden Patienten jodiert man die 
Haut zwischen Ring- und Schildknorpel und injiziert an dieser Stelle 
zu beiden Seiten der Mittellinie einige Kubikzentimeter !/, proz. Novocain- 
lösung. Eine große, kräftige Hautnadel, die mit einem dicken Seiden- 
faden armiert und ausgekocht ist, wird sodann zwischen Ring- und 
Schildknorpel durch das kräftige Ligamentum conicum durchgeführt. 
Es empfiehlt sich, den Schildknorpel mit der linken Hand dabei zu 
fixieren. Ein Durchstechen in das Kehlkopfinnere ist leicht zu ver- 
meiden, da, wie Untersuchungen an der Leiche ergeben haben, das 
Lumen des Kehlkopfes verhältnismäßig tief liegt. Aber selbst wenn auch 
der subglottische Raum unter der vorderen Commissur durchstochen 
wird, so ist diese kleine Verletzung im allgemeinen belanglos. Anfangs 
macht man vielmehr den Fehler und sticht zu oberflächlich, so daß man 
nur die Haut faßt und deshalb den Kehlkopf nicht vorziehen kann. 
Die richtige Lage des Fadens ist daran zu erkennen, daß der Faden beim 
Schlucken die Bewegungen des Kehlkopfes mitmacht. Die Fadenenden 
habe ich mit einer Klemme so zusammengehalten, daß letztere wie ein 
Knebel quer zum Faden in die volle Faust genommen werden kann. 
An dieser Handhabe läßt sich der Kehlkopf bequem vorziehen. 

Die Untersuchung erfolgt dann in gewöhnlicher Weise mit dem 
Kehlkopfspiegel. Cocainisierung ist, wie gesagt, wenn es sich nur um 
eine Besichtigung des Hypopharynx handelt, nicht nötig. Nur sehr 
reizbare Patienten sind zweckmäßig am weichen Gaumen, wo der Kehl- 
kopfspiegel anliegt, mit Cocain unempfindlich zu machen. Am besten 
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läßt sich der Kehlkopf, worauf früher schon von Eicken aufmerksam 
machte, bei nach vorn geneigtem Kopfe am stehenden Patienten vor- 
ziehen. Der Zug am Faden kann recht kräftig sein, ohne daß der Patient 
dabei Beschwerden hat. Oft ließ ich den Patienten selbst am Faden 
ziehen und konnte dann bequem ein Extraktionsinstrument oder einen 
Wattepinsel in den weit offenstehenden Hypopharynx einführen. 

Neben der indirekten Hypopharyngoskopie ist auch eine direkte 
Untersuchung des Hypopharynx mit dieser Methode möglich. Bei 
vorgezogenem Kehlkopfe kann man bei manchen Patienten nach 
Cocainisierung des Zungengrundes mit dem Kirsteinschen Spatel direkt 
in den Hypopharynx hineinsehen. Allerdings ist dann die Übersicht 
wegen der weniger günstigen Kopfstellung hier lange nicht so gut wie 
bei der indirekten Untersuchung. 

Das Abziehen des Kehlkopfes von außen kann auch die Einführung 
des oesophagoskopischen Rohres erleichtern. Bekanntlich ist es bei 
vielen Patienten schwierig, ohne Mandrin das oesophagoskopische Rohr 
hinter den Kehlkopf zu schieben. Wird der Kehlkopf aber von der 
Wirbelsäule abgezogen, gestaltet sich die Einführung leichter. 

Natürlich handelt es sich bei dieser Methode um einen, wenn auch 
kleinen chirurgischen Eingriff, der nur angewandt werden soll, wenn er 
indiziert ist. Unbedeutende Blutungen aus dem Stichkanal kommen 
vor, sind aber belanglos. Stärkere Blutungen unter die Haut oder gar 
in den Kehlkopf habe ich nicht gesehen. Denkbar wäre eine stärkere 
subcutane Blutung bei weit hinaufreichender Schilddrüse (Proc. pyra- 
midalis). Aber solche Fälle sind selten und wohl vorher zu erkennen, 
da man normalerweise das Ligament gut durch die Haut durchfühlen kann. 
Kein Patient empfand die Untersuchung schmerzhaft; nurnach Aufhören 
der Novocainwirkung klagten die meisten Patienten über eine gewisse 
Empfindlichkeit in der Gegend des Stichkanals, die bald vorüber ging. 

Die Vorzüge des Verfahrens seien zum Schluß nochmal kurz angeführt: 

l. Es ist technisch einfach auszuführen. 

2. Man braucht keine besonderen kostspieligen Instrumente. 

3. Zur Besichtigung des Hypopharynx mit dem Kehlkopfspiegel 
ist Cocainisierung des Rachens und des Kehlkopfes nicht nötig. 

4. Bei Eingriffen im Hypopharynx (Extraktion von Fremdkörpern, 
Probeexeision) stört kein zum Abdrücken des Kehlkopfes eingeführter 
Hebel. 

5. Assistenz ist nicht erforderlich, da der Patient den Kehlkopf 
selbst vorziehen kann. 

6. Das Abziehen des Kehlkopfes von außen erleichtert die Einfüh- 
rung des oesophagoskopischen Rohres ohne Mandrin. 


ESN CE D ie. 


(Aus der II. Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke zu Berlin 
(Charite). (Direktor: Professor Dr. v. Eicken).) 


Ein neues Verfahren zur Frühdiagnose der Mediastinitis nach 
Fremdkörperverletzung der Speiseröhre. 


Von 
Dr. W. Minnigerode, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 13 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 19. September 1922.) 


Die Frage der Diagnostik und Therapie der eitrigen Mediastinitis 
nach Fremdkörperverletzung des Oesophagus gehört zu den wenig 
eıfreulichen Gebieten unseres Spezialfaches. 

Wird durch irgendeinen Fremdkörper, der in die Speiseröhre gelangt 
und dort stecken geblieben ist, eine Verletzung der Wandung bewirkt, 
so besteht immer die Gefahr, daß von hier aus das periösophageale 
Gewebe infiziert wird. Ist dies der Fall, so schreitet die Infektion in 
dem lockeren, weitmaschigen Gewebe meist rasch fort und führt, der 
Schwere folgend, schnell zu einer Beteiligung des Mediastinums, deren 
Verlauf oft nicht mehr zu beeinflussen ist und bald letal endet. 

Es muß daher unser Bestreben sein, bei Fremdkörperfällen der 
Speiseröhre entweder eine Verletzung ihrer Wand von vornherein zu 
verhindern, oder, wenn eine solche bereits erfolgt ist, eine Infektion von 
dieser aus nach Möglichkeit einzuschränken oder doch so zu beeinflussen, 
daß ein weiteres Umsichgreifen des Entzündungsprozesses nicht statt- 
finden kann. 

Die Verletzung der Speiseröhrenwandung ist nun zwar nicht immer 
zu verhindern. Handelt es sich um Fremdkörper, die mit scharfen 
Kanten oder Spitzen versehen sind, wie z. B. Fischgräten und Knochen, 
oder um solche, die Haken tragen, wie es bei Gebißteilen häufig der Fall 
ist, so wird nicht selten schon durch den Schluckakt der Fremdkörper 
an irgendeiner Stelleden Hypopharynx oder Oesophagus mehr oder minder 
tief anritzen oder anspießen. Aber auch stumpfe Körper, wie Ringe und 
Münzen, können, wenn sie längere Zeit, oft wochenlang, in dem Oesopha- 
gus liegen, die Wandung durch Druck und Scheuern schädigen. Der- 
artige Läsionen sind im allgemeinen nicht so gefährlich wie die plötzlich 
eintretenden Risse und Durchbohrungen, da sie allmählich entstehen 
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und der Organismus Zeit hat, einen Schutzwall in der Umgebung in 
Gestalt einer mehr lokal begrenzten reaktiven Entzündung anzulegen. 
Handelt es sich um eine plötzliche Eröffnung des periösophagealen 
Gewebes, so ist der Verlauf meist viel stürmischer ; bedrohliche Erschei- 
nungen treten oft schon nach 24 Stunden auf, der Prozeß schreitet in 
dem lockeren, auf Widerstand nicht vorbereiteten Gewebe unaufhaltsam 
vorwärts und führt in wenigen Tagen den Exitus herbei. 

Die Prophylaxe derart gefährlicher Verletzungen ist also eine überaus 
wichtige Angelegenheit. Es kann sich hierbei natürlich nur darum 
handeln, vermeidbaren Läsionen aus dem Wege zu gehen. Die primär 
durch den Schluckakt gesetzte Verletzung liegt nicht in unserem Macht- 
bereich, wohl aber haben wir es in der Hand, durch eine entsprechende 
Therapie weitere Schädigungen auf ein Minimum zu reduzieren. Ich 
denke da vor allem an die leider immer noch recht häufig ärztlicherseits 
geübten Versuche, einen verschluckten und im Hypopharynx oder Oeso- 
phagus stecken gebliebenen Fremdkörper ohne Kontrolle des Auges 
in die Tiefe hinabzustoßen oder mit Münzen- und Grätenfängern u. dgl. 
mehr herauszuziehen. In der Regel werden derartige Versuche auch noch 
ohne sichere Kenntnis der Lage, ja zuweilen sogar der Art des Fremd- 
körpers vorgenommen. Wie gefährlich ein derartiges Unterfangen ist, 
bedürfte eigentlich gar keiner besonderen Erwähnung. Wenn man aber 
sieht, wie sonst erfahrene, einsichtsvolle Ärzte immer wieder hier und 
da zu solchen Methoden greifen, ja selbst in sonst renommierten Kranken- 
häusern dazu gegriffen wird, so kann man nicht oft genug darauf hin- 
weisen, wie unrichtig und unverantwortlich eine derartige ‚Therapie‘“ 
ist. Ganz abgesehen von einzelnen glücklichen Zufällen — denn anders 
kann man es nicht bezeichnen, um ein zielbewußtes, in seinem Effekt 
genau abzuwägendes Arbeiten handelt es sich nicht — kommt man nicht 
zum Ziel. Hiergegen sprechen auch nicht einzelne in der Literatur 
berichtete und gegen die Oesophagoskopie ausgewertete Erfolge; die 
Mißerfolge werden meist nicht veröffentlicht und ich habe keinen Zweifel, 
daß sie die glücklich endenden Fälle an Zahl überwiegen, während es 
bei der Oesophagoskopie, durch kundige Hand geübt, doch gerade um- 
gekehrt liegt. Entweder, das angewandte Extraktionsinstrument 
gleitet ohne wesentliche Veränderung des Status an dem Fremdkörper 
vorbei, oder, und das ist das traurigste, die vorher unverletzte Oeso- 
phaguswand wird verletzt oder eine schon vorhandene Läsion vertieft 
oder erweitert. Dabei bleibt in vielen Fällen der Fremdkörper hartnäckig 
an der Stelle seines Sitzes liegen. Und nun erst gelangen derartige Fälle 
in die Hände von Ärzten, die vermöge ihrer Ausbildung und instrumen- 
tellen Ausrüstung in der Lage sind, unter Kontrolle des Auges dem be- 
treffenden Corpus alienum zu Leibe zu gehen. Bis dahin ist aber wertvolle 
Zeit mit nutzlosen und höchst gefährlichen Extraktionsversuchen 
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verstrichen und mancher Mißerfolg wird der ösophagoskopischen Me- 
thode zur Last gelegt, der bei rechtzeitiger Anwendung derselben 
wahrscheinlich vermieden wäre. 

Also das beste und wichtigste Prophylaktikum ist die Anwendung 
eines Verfahrens, das es gestattet, den Fremdkörper dem Auge zugäng- 
lich zu machen und nun Schritt für Schritt unter exakter Beobachtung 
möglichst schonend zu entfernen. Daß auch hierbei eine Verletzung 
nicht immer zu vermeiden ist, liegt auf der Hand, aber in einem wesent- 
lichen Prozentsatz der Fälle gelingt es doch, so zu arbeiten, daß eine 
Gefährdung des Patienten vermieden wird. Auf jeden Fall wissen 
wir dann aber auch, ob eine Verletzung entstanden ist, und das ist für 
die Beurteilung des weiteren Verlaufes und für die einzuschlagende 
Therapie von hervorragender Bedeutung. 

Dabei muß natürlich das Röntgenbild und die Röntgendurchleuch- 
tung nach Möglichkeit, und zwar vor der O2sophagoskopie, zu Rate ge- 
zogen werden. Ein negatives Ergebnis desselben darf allerdings nicht 
als Gegengrund zur Oesophagoskopie verwertet werden, denn es ist be- 
kannt, daß nur bestimmte Fremdkörper, und diese oft auch nur, wenn sie 
eine gewisse Größe und Dichte haben, im Röntgenbild in Erscheinung 
treten. Auf die Einzelheiten der Technik näher einzugehen, muß ich 
mir hier versagen; ich weise nur darauf hin, daß eine Durchleuchtung 
bzw. Aufnahme in schräger Richtung, bei der die Projektion auf die 
Wirbelsäule vermieden wird, die größten Vorteile bietet. 

Wie sollen wir uns nun verhalten, wenn eine Verletzung der Hypo- 
pharynx- oder Oesophaguswandung eingetreten ist? Wir müssen zunächst 
unterscheiden, in welcher Höhe die Läsion liegt. Die Mehrzahl der 
Fremdkörper bleibt in der obersten physiologischen Enge, im Oesophagus- 
mund, stecken. Seltener schon liegen sie tiefer, in der Höhe der Bifur- 
kation (Aortenbogen) oder an der Kardia; oft sind sie an diese Stellen 
erst durch erfolglose Extraktions- oder Herabstoßungsversuche gelangt. 
Die hochsitzenden Fremdkörper sind die günstigsten; der Weg, den sie 
zurückbefördert werden müssen, ist kurz und etwaige Verletzungen mit 
ihren Folgeerscheinungen sind hier der Diagnose und Therapie verhält- 
nismäßig leicht zugänglich. Liegen sie interthorakal, so ist beides 
außerordentlich erschwert; es sind zwar Fälle berichtet, bei denen die 
„obere Oesophagoskopie‘“ versagte und in denen interthorakal sitzende 
Fremdkörper durch cervicale Oesophagotomie erfolgreich behandelt 
wurden, aber man muß doch trotzdem oft ein Oesophagoskop zu Hilfe 
nehmen, wenn man das ‚blinde‘ Vorgehen vermeiden will, denn der 
tastende Finger dringt nach abwärts vom Jugulum bis zur Grenze von 
5. und 6., vom Magen aus nur bis zur Grenze von 8. und 7. Dorsalwirbel 
beim Erwachsenen von normalem Körperbau. Es bleibt also der Ab- 
schnitt vor dem 6. und 7. Brustwirbel dem unmittelbaren Gefühl ent- 
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zogen (Wilms). Die an der Kardia festgehaltenen Fremdkörper sind 
selten und unter Umständen für die chirurgische Therapie vom Abdomen 
aus günstig beeinflußbar. Ich erwähne sie nur der Vollständigkeit 
halber und werde mich im Nachfolgenden nur mit denjenigen 
Fällen befassen, die vermöge ihres hohen Sitzes der inneren endo- 
skopischen und äußeren chirurgischen Methode vom Halse aus zu- 
gänglich sind. 

Neben der Lage ist nun auch die Art der Oesophaguswandverletzung 
von Bedeutung. Es kann sich um eine einfache Hämorrhagie, eine ober- 
flächliche Läsion der Mucosa, aber auch um tiefergreifende Risse, 
Exulcerationen und schweren Decubitus, schließlich um völlige Perfo- 
rationen und Zerreißungen der ganzen Wandung handeln. Liegt eine 
oberflächliche Schleimhautwunde vor, so ist die Gefahr meist nicht 
groß und eine Verschorfung derselben mit 10 proz. Höllensteinlösung 
genügt in der Regel, weitere Gefahren abzuwenden. Ist aber die Schleim- 
haut oder gar die Muscularis durchbohrt oder angerissen, so ist die 
Prognose äußerst vorsichtig zu stellen. Schwierig ist nur die Feststellung, 
ob es sich um eine oberflächliche oder tiefergreifende Verletzung handelt. 
Eigentlich kann man es nur aus dem weiteren Verlaufe sagen und auch 
nur mit gewisser Einschränkung, denn es kann auch einmal eine ober- 
flächliche Verletzung zu einer schweren, fortschreitenden Infektion führen, 
wie umgekehrt eine tiefergehende gelegentlich komplikationslos heilen 
kann; in der Regel aber dürfte der Verlauf auch der Schwere der Ver- 
letzung, d.h. der Größe der Infektionseintrittspforte entsprechen, wobei 
zu berücksichtigen ist, daß auch der relativen und objektiven Virulenz 
der Infektionskeime eine wesentliche Rolle zukommt. 

Haben wir eine Verletzung der Hypopharynx- bzw. Oesophagus- 
wandung vor uns, so gilt es zunächst, die Körpertemperatur genau zu 
kontrollieren; dreistündliche Messungen mit gleichzeitiger Zählung 
von Puls und Atmung sind unbedingtes Erfordernis, sowie sich die 
geringste Abweichung von der Norm zeigt. Daß die Aufnahme des 
Patienten ins Krankenhaus zu erfolgen hat, ist selbstverständlich. 
Daneben ist Ruhigstellung des erkrankten Organes, d. h. unbedingtes 
Schluckverbot erforderlich, auch für Flüssigkeiten und Speichel, der 
ausgespuckt werden muß. Manchmal ist es zweckmäßig, einen Er- 
nährungsschlauch, am besten durch die Nase, genügend weit unter 
die verletzte Stelle einzuführen und liegen zu lassen. Andernfalls muß 
man durch Tropfklystier dem Körper Nahrung und Flüssigkeit zuführen ; 
auch subcutane Kochsalzinfusionen helfen dem Durstgefühl ab. Becken- 
hochlagerung kann einem Absacken der Entzündung nach dem Thorax 
vorbeugen. Die von einzelnen Autoren zur Ruhigstellung des Oeso- 
phagus vorgeschlagene Gastrostomie dürfte bei bloßer Befürchtung 
von Komplikationen nicht gerechtfertigt sein. 
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Die Erfahrung lehrt uns, daß bei jedem Schluckakt die Möglichkeit 
besteht, durch die gesetzte Wunde Speiseröhren- oder Hypopharynx- 
inhalt in das umgebende Gewebe hineinzupressen. Sowohl im Hypo- 
pharynx, wie auch unterhalb des Oesophagusmundes findet sich in der 
entsprechenden Phase des Schluckaktes ein allseitig abgeschlossener 
Raum, in dem eine vorübergehende Druckerhöhung eintritt, die neben 
sonstigen Faktoren den Bissen, oder was sich sonst darin befindet 
(Speichel, Schleim, Luft), in der Richtung des geringsten Widerstandes 
drängt, bis dieser überwunden ist. Findet sich ein solcher Locus minoris 
resistentiae in Gestalt einer Verletzung, so ist es klar, daß auf diesem 
Wege eine Infektion der Umgebung eintreten kann. Hierbei wird dann 
nicht nur der eigentliche Träger der Infektionskeime, wie Speichel, 
Schleim oder Speiseteile, sondern in der Regel auch etwas Luft mit 
hineingepreßt. Bei den intrathorakal gelegenen Teilen kommt außerdem 
unter gewissen Umständen ein Ansaugen durch die Wunde infolge des 
bei der Inspiration eintretenden negativen Druckes in Betracht. 

Dieser Umstand ist für die Erkenntnis des Fortschreitens des Pro- 
zesses von wesentlicher Bedeutung. Es ist klar, daß mit dem Hinein- 
gelangen der Infektionserreger in das periösophageale Gewebe noch 
nicht sofort auch die Symptome einer schweren Entzündung vorhanden 
sind; diese braucht erst eine gewisse Zeit, um bemerkbare Krankheits- 
erscheinungen zu machen. Die Luftansammlung dagegen, das Emphy- 
sem, ist gleich bemerkbar, sofern es nur einen hinreichenden Umfang hat. 
Man kann es fühlen und hat dann einen sicheren Fingeızeig für ein 
aktives Vorgehen, nämlich für die operative Freilegung des gefährdeten 
Gebietes von außen. 

Leider ist es in praxi nicht ganz so einfach, die Diagnose zu stellen, 
da die einzelnen Symptome nicht immer prägnant sind, oder doch erst 
so spät auftreten, daß an ein Aufhalten des Prozesses nicht mehr zu 
denken ist. In der Regel ist das Emphysem von außen erst fühlbar, 
sofern es äußerlich überhaupt in Erscheinung tritt, wenn auch die In- 
fektion bereits wesentlich vorgeschritten ist. In manchen Fällen schreitet 
es in der Tiefe vorwärts und mit ihm die Infektion, ohne daß subcutan 
irgend etwas zu bemerken ist. Und dann ist es auch für ein äußeres 
operatives Vorgehen oft zu spät. 

Seit 2 Jahren habe ich mich mit dieser Frage beschäftigt, Der 
Gedanke, ein beginnendes Emphysem im periösophagealen Gewebe 
des Halses röntgenologisch zur Darstellung zu bringen, schien nicht 
ausgeschlossen. Ich habe daher seinerzeit auf Anregung meines ver- 
storbenen Chefs, Geh.-Rat Killian, den Versuch gemacht, dies an der 
Leiche zu tun. In einer Serie von Fällen habe ich im Anfangsteil der 
Speiseröhre mit einer eigens dazu angefertigten langen Kanüle unter 
Leitung des Oesophagoskops in die Vorder-, Seiten- und Hinterwand 
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mit Hilfe eines angeschlossenen Gebläses Luft in die Umgebung hinein- 
gepreßt. Der Erfolg war wenig befriedigend. Es ist mir zwar gelungen, 
in einzelnen Fällen im Röntgenbild eine fleckige Aufhellung zu erzielen, 
vornehmlich im Verlauf der großen Gefäße, d. h. in den seitlichen 
Partien, die zweifellos auf den Luftgehalt zu beziehen war. Dies wurde 
auch durch die Obduktion jeweilig bestätigt. Es gelang aber nur dann, 
einen röntgenologisch darstellbaren Effekt zu erzielen, wenn eine ge- 
wisse Mindestmenge von Luft eingeblasen war. Weniger als 150 ccm 
ergaben überhaupt keinen merkbar abweichenden Befund, in der Regel 
war ein noch größeres Quantum erforderlich. 

Ich habe dann meine Versuche an der Leiche wieder aufgegeben, 
aber möglichst in allen einschlägigen Fällen am Lebenden seitliche 
Halsaufnahmen gemacht. Hier zeigte sich deutlich, sowie eine nicht 
ganz oberflächliche Verletzung der Oesophagus- oder Hypopharynx- 
schleimhaut eingetreten war, so daß eine mehr oder minder starke 
Infektion des umgebenden Gewebes stattfand, eine Verdickung der 
hinteren Pharynxwand. Letztere liegt normalerweise der Wirbelsäule 
im Röntgenbild in einer ca. l] cm dicken Schicht auf, wenn man die Auf- 
nahmen in der Weise macht, daß man eine kleine Röntgenplatte (etwa 
10x15cm), die man sich zweckmäßigerweise selbst schneidet, fest an 
die Halsseite preßt. Geht man stets derart vor, so lassen sich bequem 
Vergleiche anstellen und Irrtümer sind leicht zu vermeiden. 

Die Verdickung der Pharynxhinterwand allein ohne sonstige Sym- 
ptome (Fieber, stärkere Druckempfindlichkeit, fühlbare Weichteil- 
schwellung) rechtfertigt natürlich ein operatives Vorgehen von außen 
noch nicht ohne Weiteres; treten subfebrile Temperaturen hinzu, so 
liegt die Sache schon anders. Immerhin muß ein derartiger Befund zur 
Vorsicht und genauen Beobachtung des Kranken mahnen. Es ist 
besser, in solchen Fällen einmal auf eine nur bedingte Indikation hin dem 
gefährdeten Gebiete nach außen hin Abfluß zu schaffen, als durch zu 
langes Zuwarten und aus Scheu vor dem vielleicht nicht unbedingt 
sicher indizierten Eingriff den rechten Zeitpunkt zu verpassen. 

Neben der Darstellung dieser rein infiltrativ-entzündlichen Schwel- 
lung der hinteren Pharynxwand ist es mir in 2 Fällen gelungen, die 
Einschmelzung derselben, d. h. eine Absceßbildung im Röntgenbild, 
zu verfolgen. 

Es trat in beiden Fällen mitten in der Schwellung ein Luftschatten 
auf, der sich im weiteren Verlauf als Inhalt einer Absceßhöhle erwies. 
Ich komme auf die Fälle weiter unten noch zurück. 

Von größter Bedeutung aber waren 2 Fälle, die ich in der letzten 
Zeit zu beobachten Gelegenheit hatte, und bei denen es gelang, ein 
„initiales Emphysem‘“ im Anschluß an eine Verletzung der Hypo- 
pharynxwandung im Röntgenbild darzustellen. In beiden Fällen war 
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dieses ein wesentlicher Anstoß zum operativen Vorgehen von außen. 
In beiden Fällen wurde der röntgenologische Befund im Verlauf der 
Operation bestätigt. Beide Fälle konnten geheilt werden. 

Ich willnun an Hand der Krankengeschichten auf die Fälle näher 
eingehen: 


I. Frau W. Sp., 75 Jahre alt, hatte angeblich am 10. VI. 1921 beim Essen 
einer Flunder eine Gräte verschluckt, die im Halse stecken blieb. Sie versuchte 
‘ eine Schnitte Brot nachzuessen, was nur schlecht und unter Schmerzen gelang. 
Seitdem dauernd Schluck. 
beschwerden, die am 21. 
VI. so stark wurden, daß 
nur noch Wasser die 
Speiseröhre passierte. Am 
24. VI. 1921 (d. h. nach 
14 Tagen) suchte die Pat. 
uns auf. 

24. VI. 1921. Es be- 
stand rechtsseitig am 
Hals neben dem Larynx 
eine druckschmerzhafte 
Schwellung. Im Spiegel- 
bild fand sich eine starke 
Vorwölbung der rechts- 
seitigen Hypopharynx- 
wand, durch die der La- 
rynx nach rechts ver- 
drängt wurde; diese Vor- 
wölbung hatte pralle 
Konsistenz. Temp. 37,1°. 

I. Röntgenbild (seit- 
liche Halsaufnahme; 
Abb. 1) außerordentlich 
starke Verbreiterung der 
hinteren Hypopharynx- 
wand, darin einzelne kleine, unregelmäßige Schatten, deren Deutung zweifelhaft 
ist (Gräten ?); Oesophagoskopie: Starke Vorwölbung im Hypopharynx, besonders 
rechts und im Anfangsteil des Oesophagus von hinten her; bei Incision auf die- 
selbe entleert sich reichlich dicker, stinkender Eiter. II. Röntgenbild. Die hintere 
Hypopharynxwand ist um !/, schmaler geworden; man sieht eine kleine luft- 
haltige Abszeßhöhle, an deren Grund sich der erwähnte fremdkörperartige Schatten 
befindet. Abendtemperatur 37,8°. 

26. VI. 1921. III. Röntgenbild (Abb. 2): Die hintere Hypopharynxwand ist 
wieder stärker verdickt; der Luftschatten in der Absceßhöhle ist größer geworden. 
Oesophagoskopie, erneute Incision und Ablassung von reichlich stinkendemEiter. 
Höchsttemperatur 37,2°. 

27. VI. 1921. IV. Röntgenbild (Abb. 3): Die Luftblase ist noch größer ge- 
worden. Die Schluckbeschwerden sind geringer. Die äußerlich fühlbare Schwellung 
hat beträchtlich abgenommen. Höchsttemperatur 37,3°, 

28. VI. 1921. V. Röntgenbild (Abb. 4): Die hintere Hypopharynxwand ist 
bedeutend flacher geworden. Schluckbeschwerden nur noch sehr gering. Höchst- 
temperatur 37°. 

Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 12 


Abb. 1. 
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Abb. 2. Abb. 9. 


Abb. 4. Abb. ». 


nach Fremdkörperverletzung der Speiseröhre. 179 


30. VI. 1921. Gar keine Beschwerden mehr. Spiegelbefund regelrecht. 

1. VII. 1921. VI. Röntgenbild (Abb. 5): Hintere Hypopharynxwand nahezu 
normal. 

2. VII. 1921. Pat. wird geheilt entlassen. 


Wir können in diesem Fall genau verfolgen, wie sich im Anschluß 
an eine Verletzung eine entzündliche Einschmelzung von der Hinter- 
wanddes Hypopharynxbzw.des Anfangsteilesdes Desophagusentwickelte. 
Ob es sich um eine Fremdkörperverletzung handelte, ist zwar nicht 
sicher erwiesen (ein Corpus alienum wurde nicht gefunden), aber nach 
der Anamnese spricht doch alles dafür. Die anfangs geringen Beschwer- 
den der Patientin nahmen langsam zu und hatten nach 14 (!) Tagen 
solche Stärke erreicht, daß sie sich veranlaßt sah, uns aufzusuchen. 
Dies spricht einerseits für die außerordentliche Indolenz der 75jährigen 
Frau, andererseits auch für die relativ geringe Virulenz der Infektion. 
Der Prozeß hatte sich, als er in unsere Behandlung kam, bereits abge- 
kapselt, und es war zur Bildung eines großen retropharyngealen bzw. 
retroösophagealen Abscesses gekommen. Diese Erwägung sowohl wie die 
prall-elastische Beschaffenheit der endoskopisch sichtbaren Vorwölbung 
veranlaßte uns, an der liegenden, mit dem Kopf tief gelagerten Patientin 
eine Inzision von innen vorzunehmen und so dem schon gemutmaßten Ab- 
sceß Abfluß zu schaffen. Der weitere Verlaufrechtfertigte unser Vorgehen. 
Nach einer kleinenVerhaltung, dieeinenochmalige Incision erforderte, kam 
der Fall glatt zur Ausheilung. Die nach der Entleerung des Eiters in der 
Absceßhöhle eintretende Luftansammlung gab nicht nur ein gutes Bild 
von der Größe der Höhle, sondern ließ auch die allmähliche Abflachung 
und Heilung derselben durch Verklebung der Wände gut verfolgen. 

Man hätte vielleicht in diesem Falle auch von außen vorgehen 
können und wäre bei der relativen Gutartigkeit der Infektion vermut- 
lich ohne Komplikationen zum Ziele gekommen. Aber in Rücksicht 
auf das hohe Alter und die starke Gebrechlichkeit der Patientin war 
der Eingriff von innen doch die bei weitem schonendere und bequemere 
Therapie, zumal die Oesophagoskopie weder für die Patientin noch für 
uns wesentliche Schwierigkeiten bot. 

Weniger erfreulich im Verlauf war der folgende Fall, wo es verab- 
säumt wurde, schon frühzeitig eine röntgenologische Kontrolle des 
periösophagealen Gewebes zu unternehmen. Als es geschah, war es 
bereits zu spät. | 


II. Frau A. G., 57 Jahre alt, verschluckte am 13. XI. 1921 beim Mittagessen 
eine Fischgräte. Am 14. XI. suchte sie, vom Arzte hereingewiesen, unsere Hilfe 
auf. Extraktionsversuche waren vorher nicht gemacht worden. Sofortige Oeso- 
phagoskopie und Extraktion einer Fischgräte aus dem Anfangsteil der Speise- 
röhre, die sich links hinten in die Wandung eingepiekt hatte. Temp. 38°. Becken- 
hochlagerung und Halslichtbäder. Absolutes Schluckverbot. Am Hals objektiv 
und subjektiv nichts Krankhaftes nachweisbar. 
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Abb. 6. 


Abb, \. 


17. XI. Bisher keine 
wesentliche Änderung. 
Am Hals keine Schwel- 
lung, kein Emphysen:. 
keine Schmerzen, keine 
Schluckbeschwerden. 
Temperatur zwischen 
37,5° und 38,7° schwan- 

kend. 

21. XI. Befund am 
Hals nicht verändert. 
Temperatur in den letz- 
ten Tagen zwischen 36.5 
und 38,1°. Starke Stiche 
in der rechten Brust- 
seite; es findet sich 
bronchitisches Rasseln 
über dem rechten Unter- 
lappen und pleuritisches 
Reiben. Schwitzpak:- 
kung, feuchtwarmer 
Brustumschlag, Mixtura 
solvens innerlich. 

22.XI. Temperatur- | 
anstieg bis 39°. Brust- 
beschwerden geringer, 
Reiben noch deutlich 
hörbar. Kann seit heute 
schlecht schlucken. Oe- 
sophagoskopie: An de: 
Hinterwand, ungefähr: 
3cm unterhalb des Oeso- 
phagusmundes, prall: 
elastische Vorwölbung. 
aus der sich bei Incisio: 
reichlich Pus entleert. 
Danach geht das Schluk- 
ken wesentlich leichter. 

23. XI. I. Rön- 
genbild (Abb. 6): Pha- 
rynx- bzw. ÖOesopha- 
gushinterwand vorge- 
wölbt, enthält in der 
Mitte einen grober 
Luftschatten (Absceb- 
höhle). 
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24. XI. II. Röntgen- 
bild stärkere Vorwöl- 
bung derPharynxhinter- 
wand und große lufthal- 
tige Absceßhöhle. Er- 
neut Oesophagoskopit. 
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Incision und Eiterentleerung. Hinterher III. Röntgenbild Hinterwand des Pha- 
rynx wesentlich abgeflacht; lufthaltige Höhle nur noch ganz flach. Stiche und 
pleuritisches Reiben in der Gegend des rechten Unterlappens bestehen noch. 

25. XI. Heute starker Husten und heftige Schluckbeschwerden. IV. Röntgen- 
bild (Abb. 7): Außerordentlich starke Vorwölbung der hinteren Pharynxwand und 
großer Luftschatten der Absceßhöhle. Oesophagoskopie: zeigt ebenfalls die Hinter- 
wand stark vorgetrieben; nach Inzision und Entleerung von großen Eitermengen 
verschwindet die Vor- 
wölbung. V. Röntgen- 
bild (Abb. 8): Die Pha- 
rynxhinterwand und 
die Absceßhöhle mit 
ihrem Luftschatten 
sind um die Hälfte ab- 
geflacht. VI. Röntgen- 
bild (Abb. 9): zeigt 
deutlich auch unter- 
halb des Schlüssel- 
beins eine Fortsetzung 
des Luftschattens. 

26. XI. Operative 
Freilegung des peri- 
ösophagealen Gebietes 
von der rechten Seite 
her; es findet sich eine 
große, ca. 15 cm lange 
Absceßhöhle, die bis 
hinterdasSchlüsselbein 
herabreicht und reich- 
lichEiter enthält. Drai- 
nage. Magenschlauch. 

30. XI. Die dau- 
ernd sehr starke Sekre- 
tion macht täglichen 
Verbandwechsel nötig. 

5. XII Starke 
flüssige, milchig aus- 
sehende Sekretion in- F Au 
folge Arrosion des ` 
Ductus thoracicus. 

7. XII. Rasch fortschreitender Verfall. R. pneumonische und pleuritische 
Symptome in zunehmender Stärke. 

8. XII. kommt plötzlich linksseitiger Pneumothorax hinzu. 

9. XII. Unter zunehmender Herzschwäche Exitus letalis. 


Die Obduktion ergab: Großer periösophagealer Absceß, eitrig- 
jauchige Mediastinitis, rechts Lungengangrän, rechts eitrige Pleuritis, 
links Pneumothorax. 

Dieser Fall ist sehr geeignet, darzutun, wie man es nicht machen 
soll. Ich bin überzeugt, wenn wir hier vom ersten Tage an eine rönt- 
genologische Kontrolle des Halses vorgenommen hätten, wäre der im 
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periösophagealen Gewebe nach abwärts forschreitende Prozeß früh- 
zeitig genug erkannt worden. Daß zunächst, trotz der leichten Tempera- 
turerhöhung, abgewartet wurde, ist begreiflich, da ja jede anderen 
Symptome für einen entzündlichen Prozeß am Halse fehlten, nichts von 
Schmerzhaftigkeit, von Infiltrat oder Emphysem, keine Schluckbeschwer- 
den. Trotzdem verhielten 
wir uns so,als wenn es sich 
um eine beginnende Peri- 
ocsophagitis handelte, wir 
stellten den kranken Teil 
ruhig, lagerten den Ober- 
körper tief und wandten 
aktive Hyperämie (Hals- 
lichtbäder) an. Am9. Tage 
nach Eintritt der Verlet- 
zung traten plötzlich sehr 
starke Stiche in der rech- 
ten Brustseite und pleu- 
ritisches Reiben auf, das 
aber mangels jeglicher 
Symptome von seiten des 
Halses zunächst nicht mit 
der  Speiseröhrenverlet- 
zung in Zusammenhang 
gebracht wurde. Erst am 
folgenden Tag klagte die 
Patientin darüber, daß sie 
nur schlecht schlucken 
könne. Die sofort vorge- 
nommene ÜOesophagos- 
Abb. 9. kopie zeigte, ebenso wie 

bei Falll, eine hier etwas 

tiefer gelegene prall-elastische Vorwölbung der Speiseröhrenhinterwand, 
aus der sich auf Incision reichlich Pus entleerte. Es wäre nun wohlan der 
Zeit gewesen, das periösophageale Gewebe von außen her zu eröffnen. Aber 
der 1. Fall ermutigte uns. Die Pleuritis bestand bereits, sie von einer Oeso- 
phagotomiewunde aus zu beeinflussen, erschien aussichtslos, und am Halse 
schien es sich, wie das Röntgenbild zeigte, um einen abgegrenzten Prozeß 
zu handeln. Dazu kam das günstige Allgemeinbefinden und die kaum 
wesentliche Temperatursteigerung. Nun ging es zunächst wie bei dem 
1. Fall: Erneute Ansammlung von Eiter in der Höhle, dadurch Verbrei- 
terung der Speiseröhrenhinterwand, gleichzeitig Verbreiterung des 
Luftschattens, anschließend Oesophagoskopie und Incision mit reich- 
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licher Eiterentleerung; dies erfolgte noch zweimal nach der ersten 
Incision. Schließlich konnte dieses Verfahren aber nicht befriedigen. 
Die Absceßhöhle wuchs entschieden und verschwand im Thorax, ohne 
sich sicher nach unten abgrenzen zu lassen. Die nunmehr vorgenommene 
äußere Freilegung des Abscesses zeigte eine beträchtliche Ausbreitung 
desselben in die rechte Brusthöhlenseite hinein und jetzt schien es uns 
fraglich, ob überhaupt noch eine günstige Prognose zu stellen sei. 
Der Zustand der Patientin verschlechterte sich zusehends. Es kam zur 
Arrosion des Ductus thoracicus, zur Eröffnung der linken Pleurahöhle 
und zu dadurch bedingtem Pneumothorax, schließlich zum Exitus. 
Daß mangels der röntgenologischen Kontrolle in der ersten Periode, 
die sich lediglich durch subfebrile Temperaturen charakterisierte, 
nicht aktiv vorgegangen wurde, ist begreiflich, ebenso noch, daß die 
Pleuritiszunächst falsch und nicht als vom Halse ausgehende, fortgeleitete 
Infektion gedeutet wurde. Als aber der Absceß in dem periösophagealen 
Gewebe dazu in Erscheinung trat, mußte mit allen Mitteln eine mög- 
lichste breite Freilegung des befallenen Gebietes angestrebt werden. 
Es ist freilich anzunehmen, daß die Eröffnung allein vom Halse aus 
kaum zur Beherrschung des schwer erkrankten Mediastinums ausge- 
reicht hätte. Aber bei der an sich sehr schlechten Prognose hätte man 
getrost zum Äußersten greifen und neben dem Eingriff am Halse eine 
„Gegenöffnung‘“ in Gestalt einer dorsalen Mediastinotomie schaffen 
sollen. Diese Operation wird im allgemeinen gefürchtet, ist aber doch, 
trotz ihrer zweifellos großen Mortalität in einem Falle wie dem vor- 
liegenden, als ultimum refugium nicht von der Hand zu weisen, zumal 
in der Literatur verschiedene glücklich verlaufene Fälle von ähnlicher 
Schwere beschrieben sind. Zu allem wurde auch noch wertvolle Zeit 
versäumt, indem zunächst der Versuch gemacht wurde, den Prozeß 
durch ‚‚innere Oesophagotomie‘“ zu beherrschen. Wir lernen jedenfalls 
daraus, daß es besser ist, in allen zweifelhaften Fällen, wo eine periöso- 
phageale Komplikation wahrscheinlich ist, sofort das gefährdete Gebiet 
von außen freizulegen, statt auf Grund von allen möglichen theoretischen 
Erwägungen zu lange abzuwarten. Wird dabei schließlich einmal eine 
Oesophagotomie unnötigerweise gemacht, so ist das kein so großes 
Unglück. Dieser Eingriff ist zwar gewiß keine ganz harmlose Sache, 
aber doch in chirurgisch geübter Hand und bei Anwendung der er- 
forderlichen Sorgfalt im allgemeinen, besonders in Frühfällen, nicht 
lebensbedrohlich. Ich bin aber überzeugt, daß gerade in zweifelhaften 
Fällen das Röntgenbild wertvolle Aufschlüsse geben kann, wie wir 
weiter unten noch sehen werden. 

Daß im Fall l ein periösophagealer Absceß durch ‚innere Oesopha- 
gotomie“ beherrscht werden konnte, beweißt noch nicht, daß diese 
Methode besonders vorteilhaft ist und verallgemeinert werden darf; 
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die Verhältnisse lagen dort doch ganz anders. Erstens war der Prozeß 
verhältnismäßig alt, Fieber bestand so gut wie gar nicht und außerdem 
waren die große Hinfälligkeit und das Alter der Frau für die Wahl des 
Verfahrens maßgebend. Daneben schien es sich im Gegensatz zu Fall 2 
um eine wenig virulente Infektion zu handeln. 

Während es sich bei den beschriebenen zwei Fällen, soweit es die 
röntgenologische Beurteilung betrifft, um nicht mehr ganz frische 
Fälle handelte, sind die beiden folgenden am gleichen Tage, an dem die 
Verletzung eintrat, in unsere Behandlung und Beobachtung gelangt. 


III. Frau M. R., 26 Jahre alt, hat am 30. V. 1922 6 Uhr nachm. beim Essen 
eine Nähnadel verschluckt; seitdem bestehen Schmerzen an der linken Halsseite. 
Der Kollege, der die Pat. uns überwies, hat den Rachen lediglich palpiert, aber 
nicht inspiziert und dabei die Nadel links an der hinteren Rachenwand gefühlt. 

Ich untersuchte die Pat. zunächst mit dem Kehlkopfspiegel, konnte aber nichts 
Pathologisches feststellen. Die sofort vorgenommene Ocsophagoskopie zeigte auf 
der linken Seite der hinteren Hypopharynxwand eine kleine, ovale, weißlich ge- 
fürbte Stelle, von der ich annahm, daß es sich um die fibrinbedeckte Einstichstelle 
handeln könne. Eine Nadel fand ich nicht. 

Temp. 37,5°. Diese leichte Erhöhung der Körperwärme konnte sich nicht gut 
auf die Fremdkörperverletzung beziehen, da diese nur 1!/, Stunden zurücklag. Die 
Frau wurde aufgenommen. 

31. V. I. Röntgenbild (seitliche Halsaufnahme, Abb. 10): Die hintere Hypc- 
pharynxwand ist etwas verdickt. In ihr sieht man die Nadel deutlich als Schatten 
eingelagert; über die genaue Lage derselben gibt das Bild natürlich keine Auskunft; 
eine Stereoaufnahme wurde nicht angefertigt. Ich machte dann den Versuch, 
nachden ich die Pat. an den Killian’schen Schwebehaken gehängt und die hintere 
Hypopharynxwand eingestellt hatte, von der weißlichen Stelle aus auf den Fremd- 
körper vorzudringen. In der Tat handelte es sich hier um die Einstichsöffnung. 
von der aus man mit einer Knopfsonde leicht etwa 2 cm unter der Schleimhaut 
in die Tiefe drang, ohne allerdings auf die Nadel zu gelangen. Eine oberflächliche 
Spaltung der Schleimhaut im Verlaufe dieses Kanals führte auch nicht zum Ziel. 
In der Befürchtung, eine größere Eintrittspforte für eine evtl. Infektion zu schaffen, 
nahm ich von weiterem Abstand und ließ die Pat. unter Schluckverbot. mit dem 
Oberkörper tieflagern und verordnete Halslichtbäder. Die Temperatur hielt sich 
im Laufe des Tages unter 37,5°. 

1. VI. Außer einer leichten Druckschmerzhaftigkeit auf der linken Halsseite 
wurde weder ein Infiltrat noch ein Emphysem palpatorisch festgestellt. Morgen- 
temperatur 37,8°. II. Röntgenbild (Abb. 11): Die hintere Hypopharynxwand ist 
wenig stärker verdickt als am Tage vorher und die Nadel, die früher der Wirbel- 
säule parallel zu liegen schien, erscheint etwas schräg zu ihr geneigt. Außerdem 
aber sieht man zwischen hinterer Rachenwand und Wirbelsäule von der Nadel 
abwärts bis herab zum 7. Halswirbel einen schmalen aufgehellten Streifen her- 
unterziehen, den ich mir nur als „Luftschatten‘ zu erklären vermochte. Mit an- 
deren Worten, von dem Fremdkörper bzw. von der durch ihn hervorgerufenen und 
evtl. von mir am Tage vorher durch meine Manipulationen noch vergrößerten Lä- 
sion der Hypopharynxwandung aus war eine Infektion in die Tiefe gedrungen (als 
Infiltrat kenntlich), gleichzeitig mit etwas Luft, die sich als „initiales Emphysem’' 
zwar nicht durch das Gefühl, aber sicher durch das Röntgenbild darstellen ließ. Daß 
die Tendenz bestand, nach abwärts fortzuschreiten, erhellt schon aus dem Verlauf des 
„Luftschattens‘‘, der der oberen Thoraxapertur bereits bedenklich genähert ist. 


nu... 
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In Rücksicht auf diesen Befund und die Temperaturerhöhung von 37,8° bei 
sonstigem Wohlbefinden entschloß ich mich, unter Lokalanästhesie das gefährdete 
Gebiet von außen freizulegen und die Nadel zu entfernen. Die Technik entsprach 
dem allgemein üblichen Vorgehen. Als der Oesophagus (von links her) freigelegt 
war, zeigte sich zunächst hinter demselben in dem umgebenden lockeren Binde- 
cewebe Luft, das von mir nach dem Röntgenbild dort bereits vermutete Emphyseni. 


Abb, 10. Abb, Il. 


Daß es sich tatsächlich um ein solches handelte, wurde einwandfrei dargetan durch 
den Umstand, daß bei jedem Schluckakt eine deutlich wahrnehmbare Zunahme 
der Luftinfiltration des Gewebes eintrat. Eiter wurde nicht gefunden, nur an 
einer Stelle der Oesophaguswand fand sich eine geringe grauweißliche Verfärbung, 
die wohl die Eingangspforte für Emphysem und Infektion darstellte. Hinter der- 
selben konnte man eine Spitze der Nadel mit dem Finger palpieren und dieselbe 
leicht entfernen. Einlegung eines Ernährungsschlauches in die Speiseröhre. 
Jodoformgazetampons in die seitliche Halswunde. Verband. 

2. I. 1922. Temperatur 37—38°. Hustenreiz. Lungen: r. h. und r. v. unten 
leichtes pleuritisches Reiben, über der r. Spitze leises feinblasiges Knistern; perku- 
torisch nichts Krankhaftes. 

3. VI. 1922. Verbandwechsel. Wunde sieht gut aus. Hustenreiz noch stark. 
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Ödem der Epiglottis und l. Arygegend und aryepiglottischen Falte. Höchst- 
temperatur 38°. Halslichtbäder. Innerlich Codein. 

6. VI. 1922. Die Temperatur ist allmählich fast zur Norm abgesunken. Larynx- 
ödem wesentlich geringer. 

7. VI. 1922. Verbandwechsel. Wunde schließt sich langsam. Entfernung des 
Ernährungsschlauches. Pat. schluckt flüssige Kost ohne Beschwerden. Temperatur 
nicht über 37,1°. 

8. VI. 1922. Nur noch geringes Ödem der]. Arygegend und aryepiglottischen 
Falte. Kein pleuritisches Reiben 
mehr. Keine Beschwerden. 

9. VI. 1922. Verbandwechsel. 
Breiige Kost wird gut vertragen. 

13. VI. 1922. Wunde schließt 
sich. Pat. kann alles schlucken. 
III. Röntgenbild (Abb. 12): von 
einer wesentlichen Verbreiterung 
der Hypopharynxhinterwand ist 
nichts wahrnehmbar, ebenso ist 
jegliche Aufhellung durch Em- 
physem verschwunden. 

17. VI. 1922. Nur noch flache, 
granulierende Wunde. Entlassung 
in ambulante Behandlung. 

Daß in dem vorliegenden 
Falle die Indikation zu einem 
äußeren Eingriff gestellt 
wurde, ist lediglich dem Rönt- 
genbefund zuzuschreiben. Der 
ganze Verlauf war im übrigen 
so wenig typisch und so wenig 
bedrohlich, daß man sicher 
ohne den röntgenologischen 
Nachweis des Emphysems 

Abb. 12. nicht operiert, sondern ab- 

gewartet hätte. Wie verkehrt 

dies gewesen wäre, geht daraus hervor, daß nicht nur eine Kommuni- 
kation des periösophagealen Gewebes mit dem Verdauungstractus 
vorübergehend vorhanden gewesen war, sondern auch jetzt noch be- 
stand, wie das stetige Zunehmen des „initialen Emyphysems‘“ bei jeder 
Schluckbewegung bewies. Außerdem hatte das Luftemphysem, das 
retroösophageal lag und von außen nicht palpabel war, und mit ihm 
natürlich etwaige Infektionskeime, bereits eine beträchtliche Ausdehnung 
nach unten — bis zum 7. Halswirbel — genommen, d.h. es erstreckte 
sich nahezu bis an die obere Thoraxapertur. Hätte man also abgewartet 
bis dringendere klinische Anzeichen eingetreten wären, so wäre höchst- 
wahrscheinlich das Mediastinum bereits mitbeteiligt gewesen und da- 
durch nicht nur die Prognose ganz allgemein wesentlich verschlechtert 
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worden, sondern auch der erforderliche Eingriff gefährlicher und umfang- 
reicher ausgefallen. So konnte die Patientin bereits am 18. Tage nach dem 
Verschlucken der Nadel nahezu geheilt zur ambulanten Behandlung ent- 
lassen werden. Wie das postoperative Larynxödenı zu erklären ist, kann 
strittig sein; ob es eine unmittelbare Folge des chirurgischen Eingriffes 
ist, oder durch den Reiz des Ernährungsschlauches ausgelöst wurde, muß 
dahingestellt bleiben. Es wird dadurch das Prinzipielle des Falles in 
keiner Weise berührt. Auf eins nur möchte ich noch hinweisen; der 
Palpationsversuch, den der Kollege, der die Patientin zuerst untersuchte, 
vorgenommen hatte, wäre besser unterlassen und durch eine Spiegelunter- 
suchung ersetzt worden. Vermutlich wäre die Nadel dabei zu sehen ge- 
wesen und hätte sich leicht von oben entfernen lassen. Inwiefern dadurch 
allerdings der weitere Verlauf beeinflußt worden wäre, ist schwer zu sagen, 
vor allem ob die Infektion ausgeblieben wäre; die Operation wäre aber 
sicher vermieden worden im Falle einer Nichtinfektion und wenn der 
palpierende Finger nicht die Nadel in die Tiefe gedrückt hätte. 

Der Zufall spielte uns kaum 4 Wochen später einen 2. Fall in die 
Hände, der mit dem vorhergehenden so manches gemeinsam hat. 


IV. Herr M. Sch., 62 Jahre alt, verschluckte am 20. VI. 1922 um 1 Uhr 
mittags bei einem Jagdessen einen Knochen, der augenblicklich beträchtliche Be- 
schwerden machte. Ein zufällig anwesender Chirurg machte in dem Kranken- 
hause des Ortes sofort Versuche, den Fremdkörper, den er im Oesophaguseingang 
deutlich gefühlt hatte, zu entfernen. Eine Spiegeluntersuchnug wurde nicht vor- 
genommen, dagegen mehrere, fast bis zu einer Stunde ausgedehnte blinde Ex- 
traktionsversuche und zwar, in Ermangelung anderer geeigneter Instrumente, 
mit einer Uteruszange; dabei hat nach Angabe des betreffenden Chirurgen die 
Zange den Knochen mehrfach gefaßt; er saß aber so fest, daß er nicht folgte, son- 
dern nur ein wenig in der Zange abbröckelte. Nun erfolgte Überweisung an uns. 
Der Pat. gab an, durch die recht schmerzhaften und blutreichen Extraktionsver- 
suche stark erschöpft zu sein. Von letzterem konnten wir uns leicht überzeugen, 
denn micht nur das Vorhemd und die Weste waren gründlichst verblutet, sondern 
auch in der Mundhöhle und im Rachenraum fanden sich mehr oder minder ein- 
getrocknete Blutgerinnsel vor. Der Blutverlust war also nicht ganz gering. 

Schon die Spiegeluntersuchung zeigte an der rechten Seite der Hypopharynx«- 
wand einen mehrere Zentimeter langen Riß in der Schleimhaut; eine Blutung be- 
stand nicht mehr. Die direkte Untersuchung mit dem Oesophagoskoprohr be- 
stätigte den Spiegelbefund und zeigte im Oesophagusmund einen platten nahezu 
viereckigen Knochen mit scharfen, teilweise zackigen Rändern; die Extraktion 
gelang ohne besondere Mühe; eine Blutung trat dabei nicht auf. An der rechten 
Seitenwand des Oesophaguseingangs bestand eine offenbar durch den scharf- 
zackigen Rand des Knochens hervorgerufene, anscheinend wenig tiefe Schleim- 
hautläsion. Diese sowohl, wie der Riß im Hypopharynx, den ich wohl mit Recht 
für eine Folge der ersten mißglückten Extraktionsversuche anspreche, wurden mit 
10 proz. Höllensteinlösung gebeizt. 

Der Pat. wurde dann mit dem Oberkörper tiefgelagert und erhielt vollkomme- 
nes Schluckverbot. Temperatur 36,5°. 

21. VI. 1922. Starke Schluckschmerzen auf der rechten Halsseite Ein 
wesentliches Infiltrat oder ein Emphysem sind nicht zu fühlen. 
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Röntgenbild (Abb. 13): Man sieht die ganze Gegend des Hypopharynx und 
Larynx etwas verwaschen und unregelmäßig fleckig aufgehellt, obschon die Konturen 
von Zungenbein und Schildknorpel scharf hervortreten. Eskannsich.alsonicht umein 
sogenanntes „verwackeltes‘“ Bild handeln. Vielmehr glaube ich, daß die fleckige Auf- 
hellung der sichtbare Effekt von Luftinfiltration im Gewebe ist, in ganz der gleichen 
Weise, wie ich es auch schon bei den Leichenversuchen gefunden habe. Außerdem 
aber sieht man hier ganz analog wie im 3. Fallzwischen Hypopharynxhinterwand und 
Wirbelsäule eine starke strichartige Aufhellung, das „initiale Emphysem‘“‘, bis herab 

`-  zum6.Halswirbel zie- 
„ hen, nur daß sie sich 
in diesem Fall nach 
oben nahezu bis in die 
Gegend des Mesopha- 
rynx verfolgen läßt. 
Temperatur 37,1°. 

Man konnte also 
als sicher annehmen, 
daß eine Kommuni- 
kation des Verdau- 
ungstraktus mit dem 
periösophagealenGe- 
webe bestand oder 
wenigstens zeitweilig 
bestanden - hatte. 
Mittags konnte man 
deutlich eine druck- 
schmerzhafte Ver- 
dickung der rechten 
Halsseite abtasten, 
ohne jedoch da- 
bei emphysematöses 
Knistern zu fühlen. 
Abends stieg die 
Temperatur auf 
37,8°, die Beschwer- 
den hatten eher zu- 
Abb. 18, genommen, ein Em- 

physem war nach wie 
vor nicht zu fühlen. 


Wir entschlossen uns nun zur Operation (Prof. v. Eicken). Es wurde 
von rechts her in der üblichen Weise der Hypopharynx und der Anfangs- 
teil des Oesophagus freigelegt, wobei die Luftinfiltration des Gewebes. 
besonders in den unteren Partien, deutlich sichtbar wurde. Eiter wurde 
nicht gefunden, ebenso keine Wunde der Hypopharynx- bzw. Oesophagus- 
wandung; es wurde allerdings auch vermieden, durch starkes Hinundher- 
zerren der Gewebe die Bedingungen für eine weitere Verbreitung der In- 
fektion zu vermehren. Tamponade in der üblichen Weise, Verband. 

Der weitere Verlauf bietet nichts Bemerkenswertes ; es bestand noch eine 
Weile Schluckschmerz mit starker Reizung der Hypopharynxschleimhaut 
und Schwellung des Larynxeinganges, besonders rechts. Schon am 23.VI. 
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konnte der Patient flüssige Nahrung per os zu sich nehmen, am 24. VI. þe- 
stand zum ersten Male keine Temperatur mehr; am 5. VII. 1922 konnte der 
Kranke mit einer nur ganz flachen, gut granulierenden äußeren Wunde 
ohne Schluckbeschwerden zur ambulanten Behandlung entlassen werden 

In den beiden letzten Fällen haben wir es also mit prinzipiell ganz 
gleichen Befunden zu tun. Im Fall 3 zeigte sich nur ein schmaler Luft- 
streifen, während im Fall 4 derselbe von einer mehr diffusen fleckigen 
Aufhellung der ganzen Halsgegend begleitet war. Dies ist wohl dadurch 
zu erklären, daß durch die kleine Läsion bei Fall 3 nur wenig Luft ins 
Gewebe gepreßt werden konnte, bei Fall 4 aber eine verhältnismäßig 
große Eintrittspforte vorhanden war. Dazu kommt, daß bei einem 
jungen Menschen das Gewebe viel straffer und widerstandsfähiger ist. 
d.h. die eingepreßte Luft einen viel größeren Gewebswiderstand 
vorfindet, wobei auch der Muskeltonus eine gewisse Rolle spielen mag. Ich 
möchte auch dem hellen, zwischen Wirbelsäule und Hypopharynxwand ge- 
legenen Luftstreifen die wesentlichere diagnostische Bedeutungzusprechen, 
indem an dieser Stelle keine Muskulatur der Ausbreitung des Emphysenis 
entgegensteht. Hier wird sich ein „initiales Emphysem‘ am ersten, häu- 
fiesten und deutlichsten zeigen und erst bei großer Eintrittspforte und 
relativ geringer Widerstandskraft der Gewebe auch größere Gebiete ein- 
nehmen, wobei es dann unter anderem auch dem tastenden Finger zu- 
gänglich sein kann, aber keineswegs sein muß, wie vor allem Fall 4 lehrt. 

Wenn wir die beiden ersten Fälle mit den beiden letzten vergleichen, 
so läßt sich zwischen diesen beiden Gruppen ein wesentlicher Unter- 
schied feststellen. Bei der ersten Gruppe finden wir ein Infiltrat oder 
genauer gesagt eine mehr oder minder starke Verdieckung der Hypo- 
pharynx- bzw. Oesohagushinterwand; erst nachdem eine Einschmelzung 
derselben entstanden und eine Absceßbildung eingetreten ist, finden 
wir einen Luftschatten, der aber nicht als diffuse, fortschreitende Luft- 
infiltration der Gewebe sich darstellt, sondern als der luft- oder gashaltige 
Teil (Fall 1 und 2) einer wohlumgrenzten Absceßhöhle. Bei der zweiten 
Gruppe wird zwar zunächst auch eine Verbreiterung der Hinterwand 
zu sehen sein (Fall 3), aber durch die fortdauernde Kommunikation mit 
dem Verdauungstraktus tritt weiterhin Inhalt desselben ins Gewebe und 
mit ihm Luft. Diese kann sich als Aufhellung im Röntgenbild natürlich 
erst dann zeigen, wenn sie eine gewisse Mindestmenge überschritten hat 
(Fall 3 und 4). Dann aber stellt sie sich nicht als gut abgegrenzte Luft- 
blase dar, sondern als diffuse, fleckige oder strichförmige Aufhellung?). 

Die praktischen Folgerungen. die wir aus den vorliegenden Fällen 
zu ziehen haben, sind 


1) Nachtrag bei der Korrektur: Neuerdings ist es mir in einem dritten Falle 
gelungen, ein strichförmiges Emphysem von der Wirbelsäule röntgenologisch 
zur Darstellung zu bringen. 
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1. Die unbedingte Notwendigkeit, jeden irgendwie komplizierten Fall 
von Hypopharynx- bzw. Oesophagusfremdkörpern einer möglichst schon am 
ersten Tag einsetzenden, fortlaufenden röntgenologischen Kontrolle der Hals- 
gegend zu unterziehen, natürlich neben den bisher sonst geüblen Unter- 
suchungsmethoden, sofern eine Verletzung der Wandung nicht mit Sicher- 
heit ausgeschlossen werden kann. 

2. Ein möglichst früh einsetzendes aktives Vorgehen von außen, wenn 
sich Anzeichen eines fortschreitenden entzündlichen Prozesses im peri- 
ösophagealen Gewebe zeigen, wobei dem Rönigenbefund eine wesentliche 
Bedeutung beizumessen ist. 
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Zur Bakteriologie der Nase 
und ihrer Nebenhöhlen, des Nasenrachenraumes u. der Pauken- 
höhlen bei Meningitis Weichselbaum. 


Von 
Dr. Benedetto Agazzi, 


Privatdozent der Otorhinolaryngologie an der Universität in Pavia und Assistent der otologischen 
Abteilung im Ospedale Maggiore zu Mailand). e 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 1. November 1922.) 


Die hier vorliegende Arbeit schließt sich einer Arbeit an, die ich 
in den Jahren 1913/14 über die pathologische Anatomie des oberen 
Respirationstraktes, des Gehörganges und der basalen Hirnnerven bei 
der Meningitis Weichselbaum gemacht habe?). Schon damals hatte ich 
die Absicht, die Arbeit ausführlicher zu gestalten, da mir von Prof. @kon 
ein großes Material über die pathologische Anatomie und die bakterio- 
logischen Befunde der Nase und ihrer Nebenhöhlen, sowie des Rachens 
und der Paukenhöhlen zur Verfügung gestellt wurde. 

Durch den Ausbruch des Krieges wurde meine Absicht zunächst 
vereitelt, doch habe ich sie nicht aufgegeben und die mir jetzt gebotene 
Gelegenheit ergriffen, sie wieder aufzunehmen und durchzuführen. 

Das von mir bearbeitete Material umfaßt 99 Fälle, diedem mir zur Ver- 
fügung gestellten, viel größerem Materiale entnommen sind, dasinden Jah- 
ren 1905—1908 von Prof. Ghon im pathologischen Institut zu Wien unter 
weil. Hofrat Weichselbaum und im gerichtlichen Institut inWien unter weil. 
Hofrat Kolisko gesammelt wurde. Damals war die Frage über die Genese 
der Meningitis Weichselbaum und über die Eingangspforte ihres Erregers 
aktuell. Der Wunsch, das in den beiden genannten Wiener Instituten zur 
Verfügung stehende Material zur Klärung der genannten Fragen zu ver- 
werten, gab die Veranlassung zur Sammlung des Materiales selbst. 

Die Tatsache, daß die genannten Fragen damals noch nicht aufgeklärt 
waren,unddie Tatsache,daßdas Materialausäußeren Gründen nicht immer 
in gleicher Weise verarbeitet werden konnte, erklärt es, daß die Unter- 
suchung der einzelnen Fälle nicht vollkommen einheitlich durchgeführt 


1) Anmerkung der Redaktion: Die Veröffentlichung erfolgt mit finanzieller 
Unterstützung des Verfassers. 

2) Agazzi, Zur pathologischen Anatomie des oberen Respirationstraktes, des 
(zehörorganes und der basalen Hirnnerven bei der Meningitis Weichselbaum. Arch. 
f. Ohrenh. 95, Heft 1—2. 1914. 
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wurde. Das ist allerdings eine gewisse Unvollständigkeit, dieihre Ursache 
in äußeren Schwierigkeiten hatte und damit entschuldigt werden möge. 

Das Material ist aber so groß und in viclen Einzclheiten so wertvoll 
und wichtig, daß ich darin die Berechtigung zu finden glaube, die Ergeb- 
nisse dieser Untersuchungen hier veröffentlichen zu dürfen. 

Im Titel der Arbeit habe ich nur auf die bakteriologische Seite der 
Untersuchungen Bezug genommen, da mir diese in ihren Einzelheiten 
wichtiger erscheinen. Wie aber aus der Arbeit ersichtlich ist, liegen ihr 
auch Untersuchungen über die pathologischen Veränderungen der ge- 
nannten Organe zugrunde. 


Über die zugehörige Literatur habe ich bereits ausführlich in meiner 
anfangs erwähnten Arbeit vom Jahre 1914 berichtet. Ich verweise 
daher auf diese Arbeit. Die Literatur, die seitdem über diese Frage er- 
schienen ist, ist nicht sehr umfangreich. 

Während des Kıieges wurde der Meningitis Weichselbaum meistens 
nur von klinischen und therapeutischen, besonders serologischen Gesichts- 
punkten Beobachtung geschenkt. Nur hie und da findet man in der 
Literatur eine Mitteilung über besondere, von der Norm mehr oder 
weniger abweichende bakteriologische Befunde: 2). 

Häufiger wurde dagegen die Beschaffenheit des oberen Respirations- 
traktes, besonders mit Rücksicht auf die Frage der Meningokokken- 
träger, das hauptsächliche Ziel einiger Forscher 8 4,5,6,7). Inter- 
essanter und für den Zweck unserer Arbeit besonders erwähnenswert 
erscheinen mir die Veröffentlichungen einiger Autoren, welche sich mit 
pathologisch-anatomischen und bakteriologischen Untersuchungen des 
oberen Respirationstraktes, vor allem der Nebenhöhlen und insbesondere 
der Kcilbeinhöhlen bei Meningitis Weichselbaum beschäftigt haben. 
Ich verweise besonders auf die Arbeiten von Embleion®), der mehrmals 


1) Fischer, Beitrag zur Bakteriologie der Meningitis cerebrospinalis epidemica 
(Mischinfektion). Beitr. z. Klin. d. Infektionskrankh. u. z. Immunitätsforsch. 5, 
163—174. Würzburg 1916. 

t) Mayer und Prell, Über einen Diplokokkus aus der Katarrhalisgruppe als 
Erreger einer spino-cerebralen Meningitis. Med. Klinik 15, Nr. 17, S. 413—415. 1919. 

3) Canti, A comparison of meningococci found in the cerebrospinal fluid and 
nasopharynx in twentyfive cases. Journ. of hyg. Cambridge 16, 249—256. 1917. 

4) Herrold, The distribution of meningococci in the upper respiratory tract 
of carriers. Tr. Chicago Path. Soc. 10, 221. 1917—1918. 

5) Aronson and Friedberg, Demonstration of B. meningitidis in the adenoid 
tissue of the nasopharynx. Tr. Americ. Laryngol. Ass. New York 11,283—291. 1918. 

®) Cleminson, Nasopharyngeal conditions in Meningococcus carriers. Brit. 
med. journ. Hl, 51—55. London 1918. 

?) Babcock, Naso-pharyngeal conditions tending to prolong meningococcus 
carriage. Laryngoscope 29, 486—490. St. Louis 1919. 

8) Embleton, Sphenoidal Empyema and Epidemic cerebrospinal Fever. Brit. 
med. journ. 1, 7—10. London 1920. 
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und erst unlängst wieder über die pathologisch-anatomischen und bak- 
teriologischen Befunde bei 34 sezierten Fällen von Meningitis Weichsel- 
baum berichtete. Er fand bei diesen Fällen 32 mal ein Empyema der 
Keilbeinhöhle, in dessen Eiter Meningokokken in je 8 Fällen serologisch 
und kulturcdll, in 10 Fällen bakterioskopisch nachgewiesen wurden, 
während in 12 Fällen der Erreger nicht gefunden werden konnte. Emble- 
ton meint, daß besondere anatomische und pathologische Bedingungen 
in der Gegend der Keilbeinhöhle die Entstehung des Empyema erklären 
können und hält es für wahrscheinlich, daß sich die Infektion zu den 
Hirnhäuten direkt durch die Keilbeinhöhle und das Knochengewebe 
des Kcilbeines ausbreiten könne, zumal er dreimal Meningokokken 
im Knochen des Keilbeines gefunden habe. Auf Grund solcher 
B.funde wurde sogar!) vorgeschlagen, in manchen Fällen, besonders 
den rezidivierenden, die chirurgische Eröffnung der Keilbeinhöhle 
auszuführen. 

Mit Rücksicht auf die B:funde und Anschauungen von Embleton 
und Peters haben kürzlich de Kleyn und Versteegh?) mit Recht hervor- 
gehoben, daß die wichtigste Frage darin bestehe, welcher Wert solchen 
B. funden von citriger Entzündung der Nebenhöhlen zugeschrieben wer- 
den kann. Sie erwähnen, daß ein pathologisch anatomischer B:fund 
der Nebenhöhlen sehr häufig bei Sektionen beobachtet werden kann, 
und zitieren cine Arbeit von Wertheim?), der bei 360 Fällen an verschie- 
denen Krankheiten G:>storbener 125 mal normale Nebenhöhlen und 165 
mal Veränderungen, darunter 95 mal Empyeme der Nebenhöhlen fand. 
Obgleich sich de Kleyn und Versteegh den Anschauungen von Embleton 
und Peters nicht anschli. Ben, daß in der groBen Mehrzahl der Fälle eine 
Ausbreitung der Infektion zu den Hirnhäuten durch die Keilbcinhöhle 
stattfinde, wollen sie diese Ausbreitung der Infektion als zufälligen Be- 
fund für manche Fälle zugeben. 


Der besseren Übersicht wegen habe ich die anatomischen und bak 
teriologischen B funde aller 99 Fälle in folgenden Tabcllen zusammen- 
gestellt. Die Fälle wurden nach der Dauer der Krankheit in 6 Gruppen 
eingeteilt und zwar in: Fälle mit plötzlichem Tod (I Gruppe); Fälle 
mit foudroyantem Verlauf von wenigen Stunden bis zu einem Tag (II 
G upp:); Fälle mit sehr akutem Verlauf von 2—3 Tagen (III Gruppe); 
Fälle mit akutem Verlauf von 4—10 Tagen (IV Gruppe); Fälle mit 
subakutem Verlauf von 11—31 Tagen (V Giuppe); Fälle mit chro- 
nischem Verlauf von 31 Tagen bis 4!/, Monaten (VI Gruppe): 

1) Peters, Sphenoidal Sinus Empyema in Cerebrospinal Meningitis. The journ. 
of Laryngology, Rhinology and Otology 35, Nr. 1, S. 11—13. 1920. 
2) de Kleyn and Versteegh, Anomalies in patients, who suffered from epide- 
mic cerebro-spinal Meningitis. Acta Oto-laryngologica 3, fase. 3, S. 302—330. 1922. 
3) Wertheim, Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 2; zitiert von de Kleyn and Versteegh. 
; 13* 
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' pur. ac bil. 


196 B. Agazzi: Zur Bakteriologie der Nase und ihrer Nebenhöhlen, 
Die BnaSSLlIBOBEN Befunde der Gruppe 1. 
p= l | | 
Laufende | ESE Nase Stirmhöhle Siebbein- Highmors- | Keilbein- Pauken- Nasen- [Rachen 
Nummer Z -Z | zellen höhle höhle höhle menen raum 
ER] Bo. u Een RE SOPE we ja Ez | u. ee BEN 
zone ns en ee a 
l. ləgj. Ç! frei frei _ frei frei frei frei | Rh. phar. — 
ii l | i mucopur.ac. 
lI. 19j. 3 Rh. catarrh. frei frei frei Sin. muco- frei ! — — 
. subac. 
IHI. 6j. J Rb. catarrh. frei frei ' Sin. muco- | frei | Rh. Phar. = 
ac. pur. ac. bil. -- i mncopur. ac. 
Die anatomischen Befunde der Gruppe II. 

Toa] i E 
Lanfende g: 5: 25 Nase Stirnhöhle Siebbein- | Highmors- Keilbein- Pauken- Nasen- 'Ra chen 
Nummer zellen höhle höhle höhle rachenraum, 

ee S ae u ae agen y rn her. range ee i — 
; | 
IV Ei ORn. ie - R=frei u frei frei | Rh. phar. — 
| subac. i R=Sin. _ catarrlı. 
‚mucopur.ac. '  subac. 
vV :10!/,j.Rh. catarrh. | -- l — — frei Rh. phar. Phar. ' 
l è. ac. | | catarrh. catarrh. 
\ '  subac.  subac. 
vI | 16j. J Rh. catarrh. Sin. muco- frei frei frei frei — Phar. 
| subac. pur.ac.bil. | catarrh. 
l subac. 
vn 17j. S Rh. catarrh. frei | frei frei frei frei ' Rh. phar. = 
| subae. | i i 'mucopur. ac. 
VUT jig frei frei | un frei ‚ Sin. muco- | frei frei = 
| pur. ac. bil. 
Die anatomischen Befunde der Gruppe II. 
Bu er = l a a a A E L =: 

ars a : wa : 5 . 
Laufende Seo Nuke stirnhöhle Siebbein- Highmors- Keilbein- Pauken- Nasen- Rachen 
Nummer 5 s= zellen höhle höhle , höhle  |rachenraum 

3 i 

IX u. >) Rh. muco- frei | frei | frei frei frei — - - 
| Pur. subac, ! | 
X Bi. Ç frei — | _ Sin. catarrh. — | frei | Rh. phar. = 
| : ac. bil. mucop. sub. 
XI 8j. c! frei i =- - — | -— — ; Phar. 
' | cat. sub. 
XII 29)j. Ç frei : frei — — frei Rh. phar. ' — 
| | cat. subac. 
XI 1j. J| Rh. muco- | frei L=frei | frei — frei Rh. phar. Phar. | 
pur. ac. R=Sin. | mucopur. ac. catarrh.’ 
catarrh. sub. Subac. 
XIV || 41,5 Rb. muco-| frei frei frei | Sin. mneo- | Otitis m | Rh. phar. — 
Şi pur. subac. | pur. ac. bil.! mucopur. mucopur.ac. 
| subac. bil. 
XV 2j.£| Rh. mueo- | nicht |Sin. catarrh. Sin. muco- nicht Otitis m.pur. Rh. phar. 3 
pur. ac. jentwickelt; ac. bil. pur. ac. bil. | entwickelt. | subac. sin. mucopur. ac. 
XV] 8j.©| Rh. muco- frei Sin. cat. sub. Sin. catarrlı. nicht Otitism.pur. Rh. phar. = 
pur. subac. | bil. post. : ac. bil. entwickelt | subar. bil. mucopur.ac. 
XVH 21 m. | Rh. muco- frei i frei l frei — trei Rh. phar. Phar. 
ÇI pur. ac. mucopur.ac.cat. sub. 
XVHI |23j.&| Rh. muco-, frei | frei frei frei frei ; Rh. phar. = 
pur. subac. mucop. sub. 
XIX 18}. Ç 'Rh. catarrh. frei frei t L=frei frei frei ‚ Rh. phar. = 
subac. j R=Sin. ‚ cat. subac. 
| cat. subac | 
XX 11). Ç'Rh. catarrh. frei frei frei ı L=frei frei ; Rh. phar. - 
subac. R=Sin catarrh. ac. | 
i | | cat. snbac. l ! 
XXI 1'/,j.: Rh. muco-! nicht frei L= frei nicht Otitis m. ' Rh. phar. oo aS 
Çi pur. subac. lentwickelt R=Sin. . entwickelt |serosa ac. d., catarrh. ac. | 
catarrh. ac. | 
XXII 8j.Ç: Rh. muco- |, nicht Sin. muco- | Sin. muco- nicht Otitis m. ' Rh. phar. en, 
| pur. ac. entwickelt: pur. ac. bil. pur. ac. bil. entwickelt | pur. ac. d. catarrh. ac. ' 
AXIT 8sj.C Rh. muco- frei frei Sin. muco- frei otitis m. se- Rh. phar. Phar. 


j » 
rosa ac. sin. MUCOpUür. ac.cat. sub. 
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Die anatomischen Befunde der Gruppe IV. 
E | 
fende 32% Nase _ Stirnhöhle Siebbein- Highmors-  Keilbein- Pauken- Nasen- | Rachen Ton- 
namer <,-= zellen höhle höhle höble rachenraum sillen 
x l 
l | 
f Zij. J Rh. catarrh. frei frei ` frei frei = Cholestea- — l = | — 
ubac. tom 
Xij. 3| Rh. muco- Sin. muco- -— = - T | — 
| pur. ac. pur.ac.bil. l 
I sig  — - — - — x — 
p "Zij. 3| Rh.muco-  —- _- Sin. muco- frei — Phar. — 
| | pur. subac. pur. ac. sin. mucop. 
i subac. 
11 ‚21j.J| Rh. muco- == — Sin. muco- | Sin. muco- | — — — — 
a | pur. ac. pur. ac. d. ' pur. ac. bil. | 
í 9j. 3 frei frei — frei Sin. muco- frei | Rh. phar. — - 
| pur. ac. bil. eat. subac. 
N ‚2. (C _ - _ — -—- © Rh. phar. — — 
cat. subac. 
u X m. | Rh. muco- —- - -- Rh. phar. -—- Tonsill. 
© pur. subac. MUSAN AE N 
; bil. 
Wi 18j. m Rh. muco- - frei Sin. muco- -- — —- Eas - 
| pur. ac. pur. ac. d. i l | 
ll 30.53 frei frei frei frei frei Rh. phar. | 
| MNCOD. AC. | | 
IV 1;, j. a = = —- Rh. phar. = — 
. l D) cat. subac. | 
N 21 j. J - —- — — Sin. muco- 'Otitis m. se- -= Phar. | - 
| pur. ac. bil. | rosa ac. bil. cat. sub. 
‘I Tj. Ç -- — = — m | jen | = Phar. — 
l , cat. snb. 
VI | 4m. Rh. catarrh. — — En ' Otitis m. | Rh. phar. ee 
KPR Ç. subac. pur. ac. sin.) ent. subac. 
VAT i 8m. ! — —- frei = Otitis m. se-| Rh. phar. | Phar. — 
. I | ‚rosa ac. bil.) cat. subac. |cat. sub. 
AN 175.95. Rh. muco- frei frei Sin. catarrb. frei — Phar. Tomsill. 
pur, subae. | subac. bil. | catarrh. lac. ac. 
| sıbac. bil. 
37j.& Rh. catarrh. Sin.cat.ar. - frei frei frei | Rh. phar. = — 
“  subae. ‚haem. sin. catarrh. ac. 
tj. Ç Rh. catarrb. Sin. cat | — Sin. catarrh. Sin. catarrh. frei Rh. phar. | Phar. Tonsill. 
© subae,  isubac. bil. subac. bil. | subae. bil. | 'mucopur. ac. catarrh. lac. ac. 
! ı baem. aubac. bil. 
| 33j. Œ Rh. catarrh, Sin. muco- -. frei 'Sin. catarrh. frei Rh. phar. — -- 
ac. pur. ac. d. ac. bil. catarrh. ac., | 
I 4j. 3 Rb. muco- frei frei frei frei Rb. phar. | Phar. Tonsill. 
pur. subac. katarrh. ac. catarrh. lac. ac. 
| subac. : bil 
J 2j. 3 Rh. catarrh frel 'Sin. catarrh. Xin. catarrh. Sin. catarrh. frei frei ! frei Tonsill. 
ac. haem. ' ac. bil. | ac. sin. | ae. bil. Ja fo: 
| l. 
' 5j. Q Rh. catarrh, frei Sin. catarrh. frei frei frei oo. = frei — 
e l sub. haem. ' ac. sin. post. 
jj ' j. Ç Rh. catarrh. nicht frei : 8in. muco- nicht frei Rh. phar., — Tonsill. 
Ä subac, entwickelt, pur. ac. sin.) entwickelt | ' cat. subac. lac, ac. 
| sin. 
N 41j. 57 Rh. muco- | frei frei | frei | frei ‘Otitis m. se- Rh. phar. | - 
) pur. subae. ' ' | ‚rosa ac. bil. eat. subac. 
H (2j. J Rh. catarrh. Sin. cat. Sin. catarrh. frei ISin. catarrh. frei Rh. phar. - 
x ac. | ac. bii. jac. ain. post. | ac. bil. Catarrh. ac. 
S j 2j. 3! Rh. muco- ; hicht — Nin. Catarrh. nicht frei | Rh. phar. | - — 
pur. subac. entwickelt ' ubac. bil. | entwickelt catarrh. ac. 
19j.& Rh. catarrh.. frei frei frei frei ‘Otitis m. se- Rh. phar. | — 
) Bubac. ' Tosa ac. sin. Catarrh. ac.. 
' 4m. Rh. muco- nicht Sin. meo- nicht Otitisin.mu- Rh. phar. | - 
| J _purac. entwickelt | pur. ac. bil. | entwickelt | cop. ac. bil. inucopur. ac. 
3j. S Rh. muco- Sin. catarrh.! Sin. muco- nicht Otitis m. se- Rh. phar. l — = 
pur. ac. | | ae. bil. pur. ac. d. | entwickelt ; rosa ac. bil. catarrh. ac. | 
\ el g. Rh. muco- : frei frei frei frei | frei Rh. phar. | Phar. Tonsill. 
í pur. ae. | mucopur. ac. muco- lac. ac. 
| ' | 'pur.ac. bil. 
| ‚2: ç Rh. muco- ' gin. sero- 'Sin. seropur.' Sin. muco- | Sin. muco- Otitis m. se- Rh. phar. -— -> 
| pur. ac. pur. ac. di ac. d. ‚pur ac. bil. | pur. ae. d. rosa sub. bil.mneopur. ac. 
\ 5).7 Rb. muco- | frei "Sin. MUCO- >> Otitis m. Rh. phar. - — 
pur. ac. | pur. ac. d.. pur. ac. bil. mucop. sub. 
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Die anatomischen Befunde der Gruppe V. 
Pr} | Ir Bea Ex 
Laufende = el Nase Stirnhöhle Siebbein- Highmors- | Keilbein- Pauken- Nasen- Rachen 
Nummer |% ži zellen in höhle | höhle höhle | Ba CDeN UN 
eng l IS aal N ar 0 = mo Much Ur Se u a a E Ber en Sr a O 
N Be | | | 
, Í 
LVI 35j. 9 frei | — = ' frei frei — | = n 
i | ' 
) 
LVII 3). 5 Rh. mucop. frei frel ) frei frei — ' — == 
j ac. haem. 
LVIII 82 j. Ç! — — | — i | et N ' un Bor 
ji i | 
LIX 6w. Ç' Rh. muco = 10-0 — io = e, 
pur. ac. | ' 
LX 9m.Ç = E = 2 ' Otitis m. | Rb. phar. | --- 
| ac. pur. bil. | catarrh. ac. 
LXI 8j. 2 - = a Otitism. | Rh. phar. | -- 
| | ac. pur. d. | catarrh. ac. ' 
LXH 5m. : frei — ı -- | 2a Otitis m. frei i = 
g ' ac. pur. d. | i 
LXIII 21/,j. Rh. muco- — i -= - | => frei ' Rh. phar. !IPhar.ca- 
Ç  purac. l catarrh. ac. tarrh.ac. 
LXIV 10°/,ım frei — i frei | —- in Otitis m. Rh. phar. 
i $ | ! ac. pur. sin.|; Ac. pur. 
LXV Dj. frei frei frei frei | frei frei Rh. phar. — 
ŞS | cat.-ubac. 
LXVI 8m.Ș Rh. muco- frei frei frei | frei frei | frei frei 
pur. ac. | | En 
LXVII 110.3 ‚ Rh. muco- ‘ frei Sin. muco- 'Sin. seropur. Sin. mucop. frei Rh. phar. frei ia 
| pur. subac. | pur. ac. d. | subac. sin. | subac. sin. mucopur.ac. 
LXVIII ' 4j. Rh. muco- Inieht ent- frei Sin. pur. | nicht ent- | Otitis m. Rh. phar. | — 
l i pur. subac. i wickelt subac. sin. wickelt 8e' OSA ac. catarrh, i 
' bil. subac. 
LXIX l6ın. Rh. catarrh.inicht ent- frei frei nicht ent- | Otits m. Rh. phar. — 
J,  subac. wicket wickelt pur. ac. bil.’ catarrh.ac. 
LXX “17m. Rh. muco- nicht ent- |3in. catarrh. Sin. catarrlı.‘ nicht ent- | Otitis m. | Rh. phar. | — 
g pur. subac. | wickelt | subac. bil. | subac. bil. wickelt |pur. ac. sin.! catarrh. 
serosa ac. d.  subac. i 
LXXI | 8m. | Rh. muco- — frei Sin. muco- | rer Otitis m. Rh. phar. ı -- 
i Ç! pur. ac. pur, ac. bil. | subac pur. catarrh. 
| | bil, subac. 
LXXH 3j. Ç! Rh. muco- — Sin. catarrh. Sin. muco- = Otitis m. Rh. phar. — T: 
pur. subac. | subac. d. | pur. ac. bil. subac. Pur. 'mucopur. ac lu 
' bil. 
LXXIH ‚44m. | Rh. muco- |nicht ent- | Sin. muco- | Sin. muco- | nicht ent- | Otitis m. Rh. phar. — 
ù J, pur. ac. wickelt | pur. ac. bil. | pur. ac.bil.! wickelt ac. bil. muropur, 
| subac. 
LXXIV 2j. 3 Rh. catarrh, = frei | frei — frei Rh. phar. — 
subac. | | catarrh. 
' i subac. 
LXXV 27j. 3 Rh. catarrh. frei frei Sin. catarrh. Sin. catarrh.) — Rh. phar. _ 
subac. | subac.d. jac.sin. nem catarrh. 
| | subac. 
LXXVI 2!/;m. frei = frei Sin. serop"r. = Otitis m. | Rh. phar. frei 
DY | subac. Lil. mucopur. | catarrh. 
| | ac. bil. subac. 
LXXVII " Bm. | Rh. muceo- — frei Sin, seropur. — Otitis m. Rh. phar. frei 
! Spur. subac. | subac. bil. ` pur. ac. catarrh. 
i i bil. subac. 
LXXVIII . 8'/,m. Rh. muco- — frei Sin. catarrh. — frei Rh. phar. u 
g pur. subac. ı subac.d. nıuropur. 
| | | Ä I anbac. 
LXXIX 5'/,j. Rh. catarrh. R = frei frei Sin. muco- frei | frei | Rh. phar. frei 
Ç! subac. | L = fehlt pur. subac. catarrh. 
' l i bil, | eubac. 
LXXX 8w. | Rh. muco- | — — Sin. seropur. — | Otitis m. Rh. phar. — Ti 
' Ç| pur. subac, subac. bil, ac. pur. Bi catarrh. la 
! 


| | 


subac., 
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Die anatomischen Befunde der Gruppe V (Fortsetzung). 
we, i ie de u PD we 
wnfende 557 Nase IN Siebbein- Highmors- Keilbein- Pauken- Nasen- Kachen Ton- 
unmer ZZZ zellen höhle höhle hölle |rachenraum sillen 
IL. Beni | Meets Lo. u ae u een iara ea 3 7 ER ee = EPE E ST ne een Pe er, = 
j ! | | | 
XXI 8t/ m frei — | — frei | — — frei T | — 
| l : 
XXII 805. $|Rh. catarrh. frei = > frei Otitism. ; Rh. phar. | C s 
subac. ` | lac. pur. sin. mtcopur. | 
s ii subac. | | 
XUN T/m. frei SS j - Sin. muco- | = -Otitis m. ' frei do an T a 
| 6) | pur. ac. bil. ac. pur. bil. 
XXIV | 8!/,m.|Rh. catarrh. — | — Sin. a _ — — ' frei | — 
gi subac. | ac. bil. | | 
) | 
| 
| Die anatomischen Befunde der Gruppe VI. 
ee | i 
infende 228 N Stirnhöhl Siebbein- | Highmors- | Keilbein- | Pauken- Nasen- Ton- 
ammer EEE n o x zellen höhle höhle rachenraum sillen 
- = z Sense a APES EIEE EET AES 
XXV , 6m. Rh. catarrh. — — — | — Otitis m. — : Phar. ._ 
Jg  subac. subac. pur. catarrh. 
| sin, | | subac. | 
kw | 9w. — -- —- -— | — Otitis m. | —- — — 
6) ac. pur. sin. 
XXVII | 845. frei = = 5 | nicht ent- | Otitism. | Rh. phar. ; -- | Tonsill. 
| wickelt aubac. mucopur, lac. ac. 
| serosa d. | subac. | bil 
XXVIIN | 9m. frei | Otitis m. | Rh. phar. ı frei | 
| | ac. pur. bil.. catarrh. ` oo 
| | | ı  suDac. | 
AXIN f 18 m. 'Rh. catarrh. nicht ent- Sin. catarrh., nicht ent- | Otitis m. | Rh. phar. frei | Tonsin. 
oO subac. | wickelt ' subae. bil. | wickelt mucopur. | catarrh. | "n ar. 
| | | ac. bil. subac. | | 
. 6m. |! Rh. muco- ' -- Sin. catarrh. Sin. catarrh’ nicht ent- | Otitis m. Rh. phar. | PoR 
l i O, pur. subac. subac. post. subac. bil. wickelt BeTOPUT. mucopur. | lac. ac. 
i | i ! ac. bil. | subac. ` ' sin 
l 37j. Q Rh. catarrh. frei frei frei | frei frei frei © — | - 
ı  subac. | 
1 8m. | Rh. muco- nieht ent- frei l Sin. muco-! nicht ent- | Otitis m. | Rh. phar. — — 
5 pur. subac. ' wickelt ‚pur. ac.bil.! wickelt mucopur. | mucopur. | 
| | ac. bil. subac. | 
11 i 2%/,j. Rh. muco- -- Sin. muco- ` Sin. muco- -- Otitis m. | Rh. phar. | ne 
7 pur. subar. pur. subac. ' pur. ac. bil. subac. pur. ! mucopur. 
| bil. | l bil. subac. | 
N [17 m. | Rh. muco- - Sin. muco- Sin. muco- ' p Otitis m. | Rh. phar. | — 
) e pur. subac. pur. subac. | pur. ac. bil. | subac. pur. | mucopur. | 
| bil. subac. 
y | Bj. ç Rh. mnco- frei Sin. mucop. —- Otitis m. Rh. phar. | = 
pur. subac. : subac. bil. subac. pur. | muropur. | 
| bil, subac. | 
I !®Bj.3 Rh. catarrh. frei — (Sin. mncop. frei —  ! Rh.phar. | — - 
| subac. aubae. bil. | catarrh. | 
| subac ' 
SU |17 m. | Rh. muco- Bin. catarrh, Sin. muco- Otitis m. | Rh. phar. = = 
| I: pur. subac. subac. bil. pur. ac. bil. ı ac. pur. bil. | catarrh. | 
| | | subac. | 
rH 8m. i frei = = s = | frei ! -— | Tonsill 
2 | lac. ac 
l : i bil. 
h #j.93; Rh. muco- frei frei | frei frei frei I frei — | Tonsili 
| | lac. ac 


| pur. subac. 
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Die bakteriologischen 


| | 


Lautende E Nase | Stimhöhle | Siebbeinzellen Highmorshöhle 
Nummer "schlecht M. | K. ı M. | K. ` M. K. M. K. 
Fe a = e an m o 5 
I | 26j. Ç : Keine Bakt. — | — — — — — | == 
H ‚19j.J | Gramn. K. — I — — | — | — — - 
ı Lanz. K. | 
HI 6j}. 3 | Lanz. K. Ä .- .—- — — — Men. Men. 
' Infl. B. | Streptok. | Streptok. 
| Gramn. K. Kapsel B. | Kapsel B. 


Die bakteriologischen 


Laufende a | Nase Stimhöhle , Siebbeinzellen Highniorshöhle 
Nummer | | ` 
N SE E: E a S E S S N E 
ooe z 
IV 17j. Ç ' Lanz. K. | Staphrvlok. — | -- - N wie -- 
Ps. dipht. Ps. dipht. ; die Nase 
Gramn. K. i 
V 101/j.9| versch. = = - ee — o= 
| Bakt. 
Gramn. K. | 
vI l6j. 9 ` TEE e keine | -- = 2 "T Ve 
' Bakt. ! 
VII 17j. S Gemenge = > ae — = | = 
darunter | 
| Gramn. K. i 
VHI 3j. F, = -> u | - 
| | | | 
Die bakteriologischen 
Laufende „Alter | Nase Stirnhölle ' Siebbeinzellen Highmorshöhle 
um |schlecht M. K MKE, M |E M. p K 
m a i Se Da ER: Den - _ PR Peer o re re en nr ee 
IX | 47.9 ; Gramn. keine col. - p. -— = Sr 
ı Diplok.und | des Men. 
i ‘  Tetrad. i | 
X 13j. Ç —- — — - = — | Lanz. K. -- 
! ! | ı Infl. B | 
Xi | 8j. Ç | - | — = - pe 7 — -- 
i i 
| | 
p i j 
XI 3W8j.€ = — keine oOo S ; — 
| sich. | l 
Bakt. 
XIII Tj. 3 ! Gramn. K. | - keine sich. — 
| i (Typ. Men.) | | K. Infl. B. | 
' Infl.B. | 
XIV | 4#7,j.9 Gramn. K. a ze er : 
l | i | 
XV 


2j. Q ne - |: | — -- -- a > kan aei; 
Gramn. K. i yp. Men. . B. 
| | | Gramp.K. a. Kol. 


u. Bac. 
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Befunde der Gruppe I. 


e = 
Keilbeinhöhle Paukenhöhle Nasenrachenraum Rachen | Tonsillen 


M IK M. K. M. K. M. K. M. K. 
| 5 | i | 
en | = 5.3 = | Men. E Men. | 
| andere ‚Bakt. andere Baukt. 
Gramon. , verunr. ; steril Lanz. K. = 3 
K. Gramp. Bac. | 
Lanz. K.: | (ramn. K. | 
ja s -— -- ' steril pe -- wie i - Strep- 
die Nase ` ı tok. 
' PYOR. 
Befunde der Gruppe II. 
Keilbeinhöhle Paukenhöhle Nasenrachenraummn Rachen | Tonsillen 
\ i 
I Y. K. M. , K. M. K. M. K. M. K. 
| | Ben | i 
- — -- ' —- -- —- - Mier. 
i ı catarrh. 
| ' i i Ps. dipht. | 
- — -- - wie ! Kol. versch. - - — Gramp 
i die Nase Bakt. ' Ketten | 
Keine des l K. 
| J Men. | l 
) l 
en | - wie Neben |!  — | = z 
! die Nase a. Kolon. | 
Men. 
ofl. B.; ı Diplok. , s : ; 
Lanz. K. | pneum. | 
aan | ; kcine Men. 
i 


Befunde der Gruppe III. 


me . 
Keilbeinhöhle | Paukenhöhle | Nasenrachenrauın Rachen Tonsillen 


j 
i 


L K MO! K o M K. Moo K M ' K. 
ap en dt teten 5 ee il iur en Fopeieng, 
| 
2 | — u es ! 
— --—- = — : © Lanz. K. g 
| ' Gramp. u. + 
) Gramın. Bac. 
-- -- -- -- -— andere verunr. | 
Bakt. ' 
| Gramn. K. | 
| (Typ. Men.) 


Gramp. K. | 
Gramn. K. 
(Typ. Men ) 


N = = ` keine sich | steril andere Bakt. -o . —- 
' Bakt. | Grann. K.| 


— --- Gramn. Bac.' keine Men. jandere us -~ 
u. K. | Infl. B. |Gramn. K.| 
` | a. Kol. 


| 
| 
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Die bakterivlogischen Befunde 
laufende | Alter | Nase '  Stirnhöhle | Siebbeinzellen | Highmorshöhle 
‚in te- i 
Nummer len M. | K. M. | K | M. | K. | M. | K. 
; | z. | | | | 
XVI | 3j. Q | Gramp. K. — — — | — — Lanz. K. — 
Gramn. Bac. Gramn, K. 
| Gramn. K. | l (Typ. Men.) 
XVII j2 m.Q | Lanz. K. | T n | z ne | en 
Gramn. Bac.! | | | 
Gramn. K. ' 
XVII 1%8j. Q andere Bakt.' = > g = E ii | = 
Gramn. K. | Ä | | 
XIX 118}. Q | Lanz. K. a. uw: == = | keine si sich! 
| keine sich. ' | | l 
i Gramn. K. . | | 
XX | 11j. Q | Gramp. K. | - keine - - I — -- 
' vereinzelt ı Bakt. 
| Gramn.K. | | 
XXI | 11/4]. Q | Lanz. K. -- | : Gramp.K. ! Micr. 
| | keine sich. | catarrh. 
| Gramn.K. 'andere Kol 
XXI ı BIS | | Gramn. K. Men - | Infl. B. Men. : — A — 
Gramn. Bac. | keine sich. | neben ` ' 
f Gramp. K. | Gramn.K. Diplok. | 
XXIII | 8j}. © i Streptok. - -= — — ! Gramp.K. ' -— 
| Bac. versch. | Gramn.Bac. 
i Art | Gramn.K. ' 
'! Gramn. K. | 
Die bakteriologischen 
Sur, r 
Laufende EEV Nase | Stirnhöhle | Siebbeinzellen | Highmorshöhle 
Nummer K i 
apoa MoO | M. | KE j M KR, M | E 
| | IE I re o 
XXIV E. j. 3 = ja Staphyloc. -—-  Staphyl = | — | steril 
| | pyog. aur. 'py.aur | 
I Diploc. ' Diploce 
| pneum. pneum. 
i , Streptoc. 
XXV Xij. $ | Kapsel B. | Staphyloc. wie | wie - au l Š 
i Gramp. K. | pyog. aur. die Nase die Nase | 
'! Kapsel B. | ! 
XXVI 31j.53 en —- -- = en — wenige Bakt. = 
! | ! Gramu. Bac. 
XXVII 37). 3 Infl. B. !Dipl.pneum. — = — Lanz. K. | Reinkult. 
Lanz. K. Staph. Dip!oc. 
Gramn.K. | pyog. aur. pneum. 
Bact. coli 
Men. 
XAVIH 21j. 3 | Gramn. K. Neben — — | Gramn. K. | unbrauch- 
= (Typ. Men.) | a. Bakt. (Typ. Men.) bar 
| Men. | Infl. 
i i Gramp. K. 
XXIX | 9.9 | Gramn. K. | — : s = -- š 
l (Typ. Men): 
| 
i l 
| | 
XXX | 2j.Ç | Lanz. K. | unbrauch- a : 
Gram. Bac. bar | 
Ä Gramn. K. ! , 
(Typ. Men.) 
XXXI — - — p = - i -- z 
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der Gruppe HI (Fortsetzung). 


Keilbeintiöhle | Paukenhöhle '  Nasenrachenraum | Rachen | Tonsillen 
ı | | 
`. JOM o E O MT KE | M~ | KE O MKE 
u | | f l f l t } 
— 1. —- Gramn. Bac. — Gramp. — — i - | o — --- 
Lanz. K. | Diplok. j 
Gramn. K. | Gramn. Bac. 
| Gramo, K.. | 
- | — == — i — s ;ı wie die — = 
Nase 
-- | — — i — -- -— wie die >s — -- 
| | Nase 
— -- keine Bakt. -- | Infl. B. -= — z - 
| Lanz. K. 
| Gramn. K. 
Gramn.| keine -— ! steril wie die - - - - = 
K. Men Nase 
andere i 
| Kol 
-= — - | Reinkult. ' - --- | l - - 
ı Diploc. | 
| pneum. i 
s keine sich. ' wie die Men. fast | 
Bakt. | Nase ausschließl. 
— — keine Bakt. - - wie die > — -> ~ -- 
Nase 
| 
| 
Befunde der Gruppe IV. 
Keilbeinhöhle e Paukenhöhle Narehrächeireim Rachen | Tonsillen 


| 
“| E. | RER OK |) M i K |M] 


| wie die ! keine Bakt. '3 Kol. Hefe 
‚ Stirnh. | | Staphyloc. 
 pyrog. aur. 


t 
l 


i N Ze ar 


- = - - Gramp. Bac. Men. Staph. ! = 


Lanz. K. | pyog. aur. 
Gramn. Streptoc. 
Diplok. | Coligruppe 


| 
Gramn.: keine | a : ' wie die | a By Dee 
Bac. | Men. Nase l 
Gramon. Infl. B. 
K. 
(Typ. | N 
Sen.) 
po , - : wie die wie die keine | keine 
Nase Nase Gramn.K.Gramn. 


Gramp. K. 
K. 


-. Gramn. K. | neben Kol. -- - —- — 
: l (Typ. Men.) a. Bakt. ı | 
| | ' | Lanz. K. | Gramn. K. 


; , andere K. 
i u. Bac. | 
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Die bakterivlogischen Befunde 


' Alter Nase - Stirnhöhle Siebbeinzellen Highhmorshöllle 
Laufende | nd Ge- 
Nummer sehlecht) M. K. M. O K. M. K. MI K 
XXXII 18). 3 Gramp. | - | - —- — — wie | Kol. 
E. u. Bac. | ; ‚ die Nase Gramp. 


Gramn. K. 
(Typ. Men.) 
XXXIII 39j. J e ER 


Gramn. x | K. u. Bar. 


XXXIV Pa) 


| 
XXXV 21.3 | u: En 
XXXVI | 7.g | 


XXXVII im. Ç | . | 5 P = Te i ia 


| 

| 

| 
XXXVI 8m. J; - | - | = — = 2 | = | Bu 
XXXIX | 17j. 3 | -- = | 


| | 


i | | 
XL 87). Ç Men. | Keine ausschl.| Kol. ie a -~ = 
| | keine : Men. (ranın.| Men. 
a. Bakt. | Kol. 'K. (Typ. 
Staphvlok. Men.) 
NLI ‚Si. © ; Ps.dipht. | Z sa i al: = Granm. K. Men. 
Granıp. K. ' (Typ. Men)! Diplok. 
| Gramn. K. ! i ! | | pneum. 
(Typ. Men.) 
Gramn. | 
Bac. 
XLH 3j.C - | - ‚Gramn. = =s g = a 
| Bac. 
| ' vereinz. 
P | ` 1 Gramn. 
i | Kokkenp. 
XLII tj. 3 - ' — : — —— = = E 
| | | | 
XLIV | 2j. 3  Gramn. K. | -- wi —  ; Lanz. K. -— Gemenge a. Kol. 
| ' a. Bakt. i | Gramn. K. darunter | keine Men. 
| | ‚Granın. Bac. Gramn. K. 
XLV ‚49j. © . Gramn. K. - Det = keine Bakt. 6Kol.Men. -- -r 
Lanz. K. i neben 
‚Gramn. Bac. | | a. Kol. | 
XLVI 5. Q | Lanz. K. = a Eee — keine Bakt. |Kol. Diplor 
keine | | lanc. u. 
neg. K. | i Mier. 
catarrh. 
XLVH |l 4lj. 3 Gemenge | keine TEE — -— _- 
darunter ‘ Men. | 
' Gramu.K. | a. Kol. 
j | 
XLVIII 1 22j. 3 | keine ` - k.Men.| keine | wie die wie die - -- 
| | Granın. K. | Gramp.) Men. Stirnh.  Stirnh. 
a Bac. | a. Kol. 
NLIX | 25.5 Gramp. ~ = -= Lanz. K. - Lanz. K. | Kol. Btreptek 
l K. u. Bac. | Gramn. K. Gramn. K. | vereinz. 
Gramn. K. | ‚ ; u. Bac. Micr. 


' catarrh. 


keine Bakt. steril Ts 


keine Bakt. steril 


keine rich. 
Men. 
Gramp. K. 
Lanz. K. 
Gramn. Bac. 
keine sich. 
Gramn. K. 


| - | Gramn. K. | keine Men. wie die 
| (ramp. K. a. Kol. Nase 
‚ Pa. dipht. | 
u Graimn. Baz.' 
wie die | wie die | keine Bakt. ' steril : — Gemenge. 
Stimh. | Stirnh. keine 
i ' Gramn. K. | 
= a _- steril -— = 


keine Men. 
Diploe. 
lanc. 


keine Men. 
a. Kol. 
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der Gruppe IV (Fortsetzung). 
Keilbeinhöhle Paukenhöhle Nasenrachenraum Rachen Tonsillen 
e i 2 i 
|K M K | M` KE | M |) KR |M Ę 
í | 
- -- Granın. Bac, — = 
(ranın. K. 
(Typ. Men.) 
Lanz. K. 
- — Lanz. K. | Kol. Mier. | = i ` 
versch. Bac.| catarrh. u. | 
| Gramn. K. solche von 
(Typ. Men.), Typ. Men. | 
vorw. Bae.  — Gemenge ; - i -= -- = 
keine keine sich. ı | 
uch. Men. | Men. l i 
= : == = z ~ | Gramn. K. ı - 
(Typ. Men.) 
| (ranın. Bac. 
Gramp. | - _ 
Diplok. | 
Gramn. Bac. | 
' Gramn. K. 
| (Typ. Men.) 
Gramm. K., Kol. von 
ı neben Typ. Men. 
a. Bakt. (intravitam) 
‘ranın. Gramn. K. keine Men. keine | keine 
K.ıTyp. (Typ. Men.) Men. | Men. 
Men.) ı Gramp. K. reich. |a. Kol. 
neben ‚wm Bae. a. Bakt. Wtapbrl. 
a. Bakt.: Btreptok. ı 
- - Gramp. K. keine Men. i m 
u. Bar. ' 
Gramn. K. ' 
(Typ. Men.) 
Grany». Diploe. Gramp. -- 
K. pneum. K.u.Bac, 
| (ranın. K. Furiform., 
i (Typ. Men.) ‚ Gramn. | 
Ps. dipht. Bac. keine 
i Gramn. K| 
N | er vorwieg. | = Too 
| Gramp. | 
Formen 
| Gramn. K. 
5 | Infl. B.! Reich. a, 
'6ramp. |Kol. keine 
| K.u.Baz.| nee. K. 
Lanz. K.| a, Kol. Lanz. K. Lanz. K. —- |tiemenge a 
- Gramn. | keine | Gramn. K. Gramn. K. | | darunter! 
Men. | Gramn. Bac. Gramn. K. 


t 


=d 
| 
Gemenge | = 


darunter 


\Aramn. K.' 
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Die bakteriologischen Befunde! 


| Alter 
Lanfende | ind Ga 


Siebbeinzellen | Highmorshöhle 
Nummer -o 


Oo MA 


L | 193. Q | Gramp. = | ne | a a = Ad BA = 
Bac. u. K. | 
nn, K. | 
LI | 4m. G| Gramn.K. = - = = = = 
(Typ. Men.) ; 
i Gramp. K. 
Gramn. Bac. 
LJI 3j. S | Lanz. K. p => - Lanz. K. | 
Gramn.K. Gramn. K. 
| | (Typ. Men.) i ; (Typ. Men.) | 
| ramn. Bac. | Infl.B. 
LIII ‚88j.9 | Lanz. K. m -o foo yy 2 = | = 
Gramn. K. ' 
(Typ. Men.) ! 
Gramn. Bac. 
i Ps. dipht. ; f 
LIV | 17j. Ọ | Gramp. K. Gramu. - Gramn. K. - Lanz. K. -= 
Gramn. K. Bac. Gramn. Bac. 
(Typ. Men.) Gramn. ' Gramn. K. 
Ps. d pht. K. | 
Gramn. Bac. 
LV 5j | Inl. B. ; er ; Dr -- | Gramp. K. mn 
Gramn. K. Gramn.K. 
' (Typ. Men.) i (Typ. Men.) 
Lanz. K. | 
Pr. dipht. | 
Die bakteriologischen | 
Laufende „Alter Ater Nase | Stimhõhle | Siebbeinzelen Highmorshöhle 
Nummer enoc] m K. | M | KR | M !'K | M K. 
LVI las. 3 | Gramp. 85j. 3 ann. — | TE pr | == = | a 
u. neg. Bac. | 
Gramp. K. | 
Ho oa Gramn. | 
1 Diplok. | ! 
LVII ı36j. F Gramp. Gemenge. -— = | -- | = =s 3 
| u. neg. Bac.| keine Men. 
Streptok. 
Gramn.K. 
(Typ. Men.) 
LVIII | 32j. Q — Diploc. .. - ~- — = = 
pueum. 
Staphiloc. | 
A p og. alb. ' 
‚ 3 Kol. Men. | | | 
LIX '6w.Q = = - | b oaa - | PAE 
LX |9m. Ç — = = | -— | -- =: F i en 
LXI ‚3.98 = m | | R P pe 
LXII ' (öm. g - —- | — | — T & _ 
LXDI Pr Q| Lanz.K. -— | - | - | -= p = = z 
Gramp. K | | 
| Ps. dipht 
Gramn. K. | 
(Typ. Mikr. | | 
i catarrh.) 
LXIV E 109/4 2 = ! ba | | 


LXV CAR - | 
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‚er Gruppe IV (Fortsetzung). 
“ Keilbeinhöhle | Paukenhöhle | Nasenrachenraum | Rachen | Tonsillen 
M | K M. | K. E M. | K | M. K. | M. | K. 
| — Gianip: ! — Jre wie isdie | .- | — - e | = 
u. neg. Bac. Nase | 
| («ramp.K. | 
z ausschl. = wie die | Bi - 
| (ramn.K. Nuse ohne | 
' (Typ. Men.) Gramp. K. | 
—- -- | keine sich. wie die | - = - 
Bakt. Nase 
= wie die Kol. | - | 
Nase Gramn. K. 
Staphilok . 
Streptok. | | 
l 
hamn. -— keine Bakt. — Gramp. K. — > - 
K. | Gramn. Bac. | 
stamp. Gramn. K. | 
K. l 
— -— Lanz. K. wie die -— = 
Gramn. K. Nase ' 
| (Typ. Men.) | 
Befunde der Gruppe vV. 
pm — - —— = me 
“ Keilbeinhöhle = Paukenhöhle | Nasenrachenraum Rachen | Tonsillen 
Mo KRJ] Mœ K | M K | M j K£ | M. | K. 
= Bu i -} “ = ' = x Ba | ne u D T 5 
| | 
z ED AT = un PER | La | ER 
l 
Saa | 
nl am az 
nz 
| | 
= 5 | — Gramp. K. = = | - -~ — 
| | Gramn. K. | 
I Lanz. K. | -— 2 = Ja } = - 
Infi. B. 
= | —  Gramn. Bac. FaR 2 r= | == or — 
Lanz. K. | ' 
- -- Lanz. K. => = EE z= i = -- 
Infl. B. | 
| | 
| 
, ! 
a n | Grainp. K. — Gramp. K, == == ~- | Grainn. 
‚Gramn. Bac. Ps. dipht. | Bac. 
‚, Grainn. K Gramn. Bac. Gramp.K. 
Gramn. K. 
(Typ. Men.) | 
- -- Š i - Gramp. K. = = 
Gramn. K. 


(Typ. Men.) 
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Die bakteriologischen Befund 


Alter Nase _ Stirnhöhle Siebbeinzellen Hiehmorshöhle 


Laufende Fo 
$ ‚und Ge- 
Nummer sehlecht] M. O K |M K MM | M o K 
LXVI :3m.& | Ps dipht. | keine Men. | —- — — - | 
Gramp. K. | 
k. sich. Men. ' 
I.XVII 19j. J | Graimp. K. - -—- 1 Gemenge - Ps. dipht. | keine Men 
n. Bac. ' darunter Gramp. K. 
o Gramn. K. : Gramn. K. Gramn. Bac. 
| Gramn. K. 
LXVIII i 4j. Ç | Gramp. K. | j -- | — — Lanz. K. | keine Men 
l Ps. dipht. Gramn. K.; reich. a. 
7 Gramn. K. | Bakt. 
LXIX 6m. 9: Ps.dipht. -— i — 
| 
i 
EXX I?m. S| Gramn. K. => - — ; - - -— = 
; Gramn. Bac. ! | 
; Granıp. K. | | 
| u. Bae. | | 
LXXI t 8m, Q | Ps. dipht. - - —- — wie die | - 
[Lanz k. Infl.B.: Nase 
Gramn. Bac.’ 
Gramn. K, | | 
LXXII 8Bj.& | Lanz. K. = - | Lanz. K. u Lanz. K. Men. 
Gramn. K. | Gramn. Bac. Inıl. B. Diplok. 
Gramn. Bac. Gramn.K. Gramn. K. 
LXXII lim. J; Infi B, | keine Men. - Lanz. K. wie die | = 
Diploe. | | Infl. B. | Siebbz. | 
pneum. i keine sich. 
Gramn. K. ' Gramn. K. 
LXXIV 2j. J| Gramp. K. 2 - — as 
u. Bae. 
‚, Sproßpilze 
! Granın. K. ' 
LXXV 47j. 3 ; 3 | še — Gramm. Bac. unbrauet 
(ramp. K. bar 
Gramn. K. 
l (Typ. Men.) 
LXXVI 2m - — -- m Lanz. K. a 
LXXVH ‚83m. 9 |Gramn. Bae, -— = = -- Gramn. Bac. - 
Lanz. K. Lanz. K. 


Gramn. K. 


Za o = -—- keine Bakt. -- 
| Gramn.K. | 
(Typ. Men.) 
LXXIX 5t'j. Q| Lanz. K. --- 
Gramp. K. 
Ps. dipht. 
Gramn. Rac, 
Granm. K. ' l 
LXXX Sw. Ç | Lanz. K. = 
(ranın. Bac. 
Gramn.K. Ä 
| 
| 


| 
j 
LXXVII .8'/m.J| Lanz.K., — -— en 
l 


= = - Lanz. K. Diploc. 
Gramn. Bac.) pneum. 
Gramn. K. | Kol. Mier. 

catarrh. 


- - - - Lanz. K. 25 
Gramn. Bac. 
Gramn. K. 
' 
i 


LXXXI 8m.’ _ | ; U Er 
| | | 
LXXXIE 5805. $ |Gramn. Bac.' | 
l, Gramp. K. ' 
Gramp. Bac., l 
Gramn. K. 


| 
LXXXIN m = Xe 2 


| 
| 
| 
LXXXIV | 


8'/,m.F| Streptok. - : 


[3 
I, 
2 
D 
D 


| i | 
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iler Gruppe V (Fortsetzung). 


Keilbeinhöhle | Paukenhöhle 
M. K. | M. K. 
ywissehl, keine — - 
Iipl.pn., Men. 
etze sich. 


iaman. K. 


- - keine Bakt. 


— - ausschl, 
Streptok. 
keine 

Gramn. K. 

Infl. B. 

Lanz. K. 
(ranın. Baz. 

Gramp. K. 

Granın.K. 

- - Infl. B. 

Lanz. K. 

keine 

(ramn. K. 

-_ ; Lanz. K. 
Infl. B. keine 

Gramn. K. 

a ia Lanz. K. 
Gramn. Bac. 

Gramp. K. 

Gramn. K. 


vie die | wie die Lu 
ketımh. Highmh. 
l 


—  [Lanz.K. Ing.n.| 


— Lanz. K. 
i Infl. B. | 
Gramn K. 

(Typ. Men.) 


-- ' Lanz K. 
Infl. B. keine 
Gramn. K. 
-- + Inf. B. | 
” Gramp. K. 
Ps. dipht. | 
‘ Gramn. K. 
‘Gramn. Bac., 
Infl. B. t 
Lanz. K. 
'Gramn. Bac. 
i ' Gramn. K. 
Staph. pyog., 
keine ! 
Gl Formen! 


Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 


steril 


M. K. 
Gemenge - 
darnnter 


Gramn. K. 


Gramp. K. 
u. Bac. 
Gramn. Bac. 
Gramn. K. 
Gramn. Bae. 
Gramp. K. 
Gramn. K. 


wie die 
Nase 


wie die 
Nase 
wie die 


Nase 


wie die 
Nase 


| Ps. dipht. 
(Typ. Men.)' 


wie die Highmh. 


wie die 
Nase 


Lanz. K. 
Gramn. Bac. 
Gramn. K. 


Infl. B. 


Nasenrachenraum 


| wie die 
Gramm. K. . Highmorsh. 


keine Men. 
“ramp.K. Kuol. Mier. 
; catarrh. 


Gramn. Bac. 


Rachen 


| 

j 

| 

| 
Gramp K. 
Pr. dipht. ` 


Lanz. K. ! 


14 


Tonsillen 


M. 


Gemenge 
darunter 
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Die bakteriologisch ı 
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I. Gruppe: Fälle mit plötzlichem Tod. 

Fall I (58). 26jährige Frau. Plötzlicher Tod nach kurzer Krankheitsdauer. 

Anatomisch. Nase, ihre Nebenhöhlen und Paukenhöhlen frei. Nasen- 
rachenraum: Schleimhaut gerötet, mit schleimig-eitrigem Sekret bedeckt (Rh. Ph. 
ac. mucopur.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: mikroskopisch keine Bakterien. 

b) Rachen: Mikroskopisch und kulturell sehr reichlich Meningokokken, spärlich 
andere Bakterien. 


Fall U (65). 19jähriger Mann. Plötzlicher Tod. 


„Anatomisch. Nase: Schleimhaut blaßrötlich, bedeckt von spärlichen 
Mengen grauen, etwas zähen Sekretes (Rhin. katarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Siebbeinzellen, Highnorshöhlen frei. In der rechten 
Keilbeinhöhle grünlich-gelbes sulziges Sekret, die Schleimhaut in der vorderen 
Hälfte gerötet (Sinuitis sphenoidalis mucopur. ac. d.). 

Paukenhöhlen: Yrei. 

Bakteriologisch. a) Nusenhöhle: mikroskopisch enorme Mengen Gram- 
negativer Kokken, spärlich Gram-positive Kokken in Lanzettform und kurzen 
Ketten. | 

b) Keilbeinhöhle: Mikroskopisch spärlich Gram-negative Kokken und Gram- 
positive Lanzettkokken; kulturell verunreinigt. 

c) Nasenrachenraum: Mikroskopisch mäßig viele Gram-positive Lanzett- 
kokken und Bacillen, nur spärlich Gram-negative Kokken. 

d) Paukenhöhlen: Kulturell steril. 


Fall IHI (70). 6jähriger Knabe. Plötzlicher Tod. 

Anatomisch. Nase: Schleimhaut gequollen, gerötet, aber nur mit spär- 
lichen Mengen Scekretes bedeckt; die hinteren Enden der unteren Muschel stark 
ödematös (Rhin. katarrh. ac.; chron. Hypertrophie der H. E.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Siebbeinzellen frei. 

Highmorshöhlen: Ziemlich reichlich schleimig-eitriges Sekret, Schleimhaut 
verquollen, sukkulent (Sinuitis maxillaris mucopur. ac. bilat.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Wulstig gerötet, mit spärlichem schleimigem Sekret be- 
deckt (Rh. Ph. mucopur. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive 
Lanzettkokken, kleinste Gram-negative Bacillen vom Typus der Influenza- 
bakterien, wenig reichlich Gram-negative Kokken. 

b) Highmorshöhlen: Links mikroskopisch und kulturell vereinzelte Kolonien 
von Meningokokken; reichlicher solche aus der Streptokokkusgruppe und spärliche 
aus der Kapselbacillengruppe; rechts mikroskopisch keine sicheren Bakterien; 
kulturell drei Kolonien von Meningokokken neben einzelnen Kolonien der Strepto- 
kokkusgruppe. 

c) Rachen; wie a); 

d) Paukenhöhlen: Kulturell steril; 

e) R. Tonsille: kulturell Reinkultur von Streptococcus pyogenes. 


Epikrise: 
Die drei Fälle dieser Gruppe betreffen zwei Erwachsene von 19 und 
26 Jahren und ein 6jähriges Kind, die plötzlich und auffallend rasch 
nach Beginn der Krankheitserscheinungen starben. Es ist bekannt, 
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daß die Meningitis c. sp. W. sowohl bei Kindern als auch bei Erwachse- 
nen nicht allzu sclten Ursache eines plötzlichen Todes ist (Kolisko). 
In meinem Material, das 99 Fälle umfaßt, sind es 3%, der Fälle. 

Anatomisch zeigten alle 3 Fälle makroskopische Veränderungen der 
Nase oder des Nasenrachenraumes ungefähr gleichen Grades und zwar war 
im Fall I eine Rhinopharyngitis mucopurulenta, im Fall II eine einfache 
Rhinitis katarrhalis vorhanden, während im Fall III, der das Kind be- 
traf, sowohl eine Rhinitis catarrhalis acuta als auch eine Rhinophary n- 
gitis mucopurulenta nachweisbar war. 

Zwei von den drei Fällen zeigten Veränderungen der Nebenhöhlen 
und zwar ein Erwachsener (Fall II), der eine Sinuitis sphenoidalis d. 
mucopurulenta zeigte, und das Kind (Fall IIT), bei dem cine Sinuitis 
maxillaris mucopurulenta acuta bilateralis gefunden wurde. Die Pau- 
kenhöhlen waren bei allen drei Fällen frei von Veränderungen. 

Bakteriologisch konnten bei den Fällen I und III mikroskopisch und 
kulturell im oberen Respirationstrakte Meningokokken nachgewiesen 
werden, und zwar beim Fall I sehr reichlich im Rachen, beim Fall III 
nur spärlich in beiden Highmorshöhlen; mikroskopisch waren im Fall III 
Kokken vom Typus der Meningokokken ziemlich reichlich auch in den 
Nasenhöhlen vorhanden. In Fall II waren die Kulturen verunreinigt ; 
mikroskopisch fanden sich jedoch enorme Mengen Gram-negativer 
Kokken in den Nasenhöhlen, spärlich im Nasenrachenraum und in der 
rechten Keilbeinhöhle. 


II. Gruppe: Fälle mit foudroyantem Verlauf von wenigen Stunden bis zu 
einem Tag. 

Fall IV (7). 17jährige Frau. Tod nach wenigen Stunden. 

Anatomisch, Nasenhöhlen und Nasenrachenraum mit geringen Mengen 
zähen, glasigen Sekretes bedeckt (Rhin. und Rh. Ph.catarrhalis. subac.). Neben- 
höhlen: in der linken Highmorshöhle die Schleimhaut stark ödematös, das davon 
abstreifbare Sekret trübe (Sinuitis maxillaris mucopur. ac. sin.). Die rechte High- 
morshöhle und die Aeilbeinhöhlen frei. Die Paukenhöhlen frei. 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive 
lanzettkokken, Stäbchen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien und ver- 
einzelt Gram-negative große Kokken; kulturell nur Staphylococcus pyogenes 
albus und Pseudodiphtheriebakterien. 

b) L. Highmorshöhle: Mikrorkopisch wie bei a); reichlicher jedoch Granne- 
gative Kokken in Tetraden. 

c) Rachen: Kulturell reichlich Mikrococeus catarrhalis und Bact. pseudodiphth. 


(A 
Fall V (28). 10'/,jähriges Mädchen. Tod nach einem Tag. 
Anatomisch, Nase: Schleimhaut gerötet und geschwollen, derselben eine 
schaumige, etwas schleimige Flüssigkeit auflagernd (Rh. ac. catarrh.). 
«  Nasenrachenraum und Rachen: Schleimhaut etwas geschwollen und gerötet 
(Rh. Ph. subac. catarrh.). 
Paukenhöhlen: Frei. 
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Tonsillen: Linke Gaumenmandel doppelt so groß als die rechte, ihr Gewebe 
auffallend weich und saftig, zum Teil erbleicht (Tonsillitis ac. sin.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich verschiedene 
Bakterien, darunter Gram-positive längliche Kokken und nur spärliche Gram- 
negative Kokken. 

b) Nasenrachenraum: Mikroskopisch wie a); kulturell Kolonien verschiedener 
Bakterienarten, keine Kolonien des Meningokokkus. 

c) L. Tonsille: Mikroskopisch ausschließlich und mäßig reichlich Gram- 
positive Kettenkokken von verschiedener Länge. 


Fall VI (34). 16jähriger Mann. Tod nach einem Tag. 


Anatomisch. Nase und Rachen: Schleimhaut etwas geschwollen, leicht 
gerötet (Rhin. und Ph. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: In beiden Stirnhöhlen dickes gelbliches Exsudat, die Schleimhaut 
stark geschwollen, sulzig (Sin. front. mucopur. ac. bil.); die anderen Nebenhöhlen 
und die Paukenhöhlen frei. 

Bakteriologisch. Mikroskopisch in den Stirnhöhlen keine Bakterien. 


Fall VII (44). 17jähriger Mann. Tod nach 21!/, Stunden. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut geschwollen, blaßrötlich, nur mit Spuren 
von Sekret bedeckt (Rhin. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Frei, nur die Schleimhaut der Keilbeinhöhlen hinten etwas stark 
durchfeuchtet, aber klar. 

Paukenhöhlen: frei. 

Nasenrachenraum: Schleimhaut weschwollen, gewulstet, rötlich, mit nicht 
sehr reichlichem, aber abstreifbarem, grauem, zähem Sekret bedeckt (Rh. Ph. 
mucopur. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch mäßig reichlich ein Ge- 
menge von Bakterien, darunter nur mäßig viele Gram-negative Kokken. 

b) Rachentonsille: Mikroskopisch wie a). 

c) Nasenrachenraum: Kulturell neben anderen Kolonien ziemlich reichlich 
Meningokokken. 


Fall VIII (55). 32jähriger Mann. Tod nach wenigen Stunden. 

Anatomisch. a) Nase und Nasenrachenraum: Schleimhaut blaßrötlich. 

b) Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Highmorshöhle frei; in den Keilbeinhöhlen 
nach oben zu unmittelbar unter dem Dach der Hypophyse rahmiger Eiter, die 
Schleimhaut enorm zeschwollen, sulzig, graurötlich (Sinuitis sphenoidalis ac. 
mucopur. bil.). 

Paukenhöhlen: frei. 

Bakteriologisch. Keilbeinhöhlen: Mikroskopisch enorme Mengen Gram- 
negativer kleinster Bacillen vom Typus der Influenzabakterien, mäßig viele Gram- 
positive Lanzettkokken und spärlich Gram-negative Kokken; kulturell reichlich 
Diplococcus pneumoniae, spärlich einige andere Kolonien; keine Meningokokken. 


Epikrise: 

Die 5 Fälle dieser Gruppe gehören zu jenen Fällen von Meningitis 
Weichselbaum, die als foudroyante bezeichnet werden. Die ersten 4 Fälle 
(Fall IV—VII) betrafen ein Kind im Alter von 10!/, Jahren und drei 
sehr junge Leute im Alter von 17, 16, 17 Jahren; der letzte (Fall VIII) 
war ein 32jähr. Mann. 
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Pathologisch-anatomische Veränderungen der Nase und des Nasen- 
rachenraumes verschiedenen Grades waren in allen Fällen vorhanden 
mit Ausnahme des 32jähr. Mannes, bei dem die Schleimhaut dieser Teile 
nur blaßrötlich und frei von Sekret erschien. Im Fall V waren die Ver- 
änderungen akut; in den Fällen IV, VI und VII schienen die Ver- 
änderungen nur subakut zu sein. In den Fällen IV und VI waren die 
Veränderungen der Nase ähnliche jenen des Nasenrachenraumes; im 
Falle V überwog die Entzündung der Nase; im Falle VII war umge- 
kehrt der Prozeß im Nasenrachenraum akuter. 

3 von den 5 Fällen zeigten deutliche akute Veränderungen schleimig- 
eitriger Natur der Nebenhöhlen und zwar war im Falle IV eine Sinuitis 
maxillaris sin., im Falle VI eine Sinuitis frontalis bil., im Falle VIII eine 
Sinuitis sphenoidalis bil. vorhanden. Bemerkenswert erscheint, daß 
auch im Falle VII, wo die Nebenhöhlen frei waren, die Schleimhaut 
der Keilbeinhöhlen hinten etwas stark durchfeuchtet, dabei allerdings 
klar war. 

In allen 5 Fällen waren die Paukenhöhlen frei von Veränderungen. 

Bakteriologisch beschränkt sich die Untersuchung beim Falle VI bloß 
auf das Exsudat der Stirnhöhlen, das mikroskopisch keine Bakterien 
zeigte, so daß dieser Fall keinen besonderen Wert für unsere Zwecke hat. 
In den übrigen Fällen ergab die bakteriologische Untersuchung auf Me- 
ningokokken ein negatives Resultat. Hingegen konnte im FallIV mikro- 
skopisch in den Nasenhöhlen, sowie in der linken Highmorshöhle, im 
Rachensekret auch kulturell Micrococcus catarrhalis nachgewiesen 
werden. 

Im Falle VIII wurden nur die Keilbeinhöhlen bakteriologisch unter- 
sucht, mit dem Resultat, daß im Eiter dieser Nebenhöhlen mikroskopisch 
spärlich Gram-negative Kokken nachweisbar waren; kulturell waren 
Meningokokken jedoch nicht angegangen. In gleicher Weise verhielt sich 
Fall V, bei welchem der positive mikroskopische Befund von Gram-nega- 
tiven Kokken im Sekret der Nebenhöhlen und des Nasenrachenraumes 
kulturell keine Bestätigung fand. 

Nur im Fall VII ergab sowohl die mikroskopische als auch die kultu- 
relle Untersuchung des Sekretes der Nasenhöhlen (mikroskopisch) 
und des Nasenrachenraumes (mikroskopisch und kulturell) ein positives 
Resultat. 


II. Gruppe. Fälle mit sehr akutem Verlauf von 2—3 Tagen. 
Fall IX (3). 47jähriger Mann. Tod nach 3 Tagen. 
Anatomisch. Nusenhöhlen: Schleimig-eitriges Sekret (Rh. mucopur. subac.). 
Nebenhöhlen und Paukenhöhlen: Frei. 
Bakteriologisch. Nasenhöhlen: Mikroskopisch Gram-negative Diplokokken 


und Tetraden in allen Größen; kulturell keine Kolonien des Meningococeus intra- 
cellularis. 
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Fall X (18). 13jähriges Mädchen. Tod nach 3 Tagen. 


. Anatomisch. Nase: Schleimhaut blaß. 

Nasenrachenraum: Schleimhaut blaß; auf der Schleimhaut schleimig-eitriges 
Sekret (Rh. Ph. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: In den Highmorshöhlen mächtiges Ödem der Schleimhaut, die 
sulzig ist (Sin. maxillaris ac. catarrh. bil.). 

Paukenhöhlen: . Frei. 

Bakteriologisch. a) Highmorshöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram- 
positive Lanzettkokken und spärlicher einige kleine Bacillen vom Typus der 
Influenzabakterien. 

b) Rachen: Kulturell sehr reichlich Gram-positive Lanzettkokken, spärlicher 
Gram-positive Bacillen verschiedener Art und Gram-negative kleine Bacillen. 


. Fall XI (21). 8jähriges Mädchen. Tod nach 3 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut blaß. 

Rachen: Spärliches Sekret; Schleimhaut blaßrot (Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. Rachen: Mikroskopisch Bakteriengemenge, darunter viele 
Gram-positive Kokken, vorwiegend in Ketten; spärlicher Gram-negative Kokken 
vom Typus des Meningokokkus; kulturell: verunreinigt. 


Fall XII (39). 20jährige Frau. Tod nach 3 Tagen. 
-. Anatomisch. Nase: Schleimhaut blaßrötlich. 
 Nasenrachenraum: Schleimhaut rötlichviolett (Rh. Ph. subac. catarrh.). 
Nebenhöhlen: Stirnhöhlen frei. 
- Paukenhöhlen: Frei. 
Bakteriologisch. a) Stirnhöhle: Mikroskopisch keine sicheren Bakterien. 
b) Nasenrachenraum: Mikroskopisch in geringer Menge Bakterien und zwar 
in etwa gleicher Menge Gram-positive kleine Kokken und Gram-negative Kokken 
vom Typus des Meningokokkus. 


Fall XIII (45). 7jähriger Knabe. Tod nach 2 Tagen. 


Anatomisch, Nase und Nasenrachenraum: Schleimhaut stark gerötet, ge- 
schwollen von schleimig-eitrigem, zähem Sekret. bedeckt (Rhin. u. Rh. Ph. muco- 
Dune ac.). 

: Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, l. Siebbeinzellen, ih nörshöhlen frei; die r. Sieb- 
Besheolich feucht und von spärlichem, ge lblichem, zähem, trübem Sekret erfüllt 
(Ethmoiditis catarrh. subae. d.y.- ~ 

. Paukenhöhlen: Frei. 

Rachen: Schleimhaut serötet (Ph. E 

'Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich negative 
Kokken vom Typus der Meningokokken und in etwa gleicher Menge Influenza- 
bakterien. 

b) R. Siebbeinzellen: Mikroskopisch keine sicheren Kokken, aber mäßig viele 
Influenzabakterien. 


Full XIV (46). 4!/⁄ jähriger Knabe. Tod nach 2 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Schleimhaut nur im hinteren Anteil leicht gerötet, 
von zähem, graugelben Sekret bedeckt (Rh. mucopur. subac.). 3 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Siebbeinzellen, Highmorshöhlen frei; Keilbeinhöhlen 
klein, ihre Schleimhaut stark durchfeuchtet und von ihrer Oberfläche leicht trübes 
Sekret abstreifbar (Sinuitis sphenoidalis mucopunul. bil.). 

Paukenhöhlen: Zähes eitriges Sekret in mäßiger Menge, Schleimhaut. leicht 
gerötet (Otitis media mucopurul. sub. bilat.). 
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Nasenrachenraum: Rachentonsille stark gewulstet, gerötet, die Follikel deutlich 
vorspringend; von der Oberfläche zähes graugelbes Sekret. abstreifbar (Rh. Ph. 
mucopur. &c.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich und fast 
ausschließlich negative Kokken in verschiedenen Größen (untere r. Muschel, Mitte). 

b) Paukenhöhlen: Mikroskopisch keine sicheren Bakterien; kulturell steril. 

c) Ruchentonsille: Mikroskopisch ziemlich reichlich Bakterien verschiedener 
Art, darunter nur mäßig viele Gram-negative Kokken. 


Fall XV (47). 2jähriges Mädchen. Tod nach 2 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Schleimhaut gerötet, geschwollen, mit graugelben 
Sekret bedeckt (Rh. mucopur. ac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht angebildet. Schleimhaut 
der Higyhmorshöhlen geschwollen, sulzig, mit leicht gelblichem Sekret bedeckt 
(Sinuitis maxillaris mucopur. ac. bil.). Schleimhaut der Siebbeinzellen beiderseits 
gerötet, gelockert, sulzig (Ethmoiditis ac. catarrh. bil.). 

Paukenhöhlen: In der linken Eiter, die rechte frei (Otitis media subac. purul. 
sin.). 

Nasenrachenraum: Die Rachentonsille vergrößert, die Follikel stark prominent, 
weißlich, von der Oberfläche graues zähes Sekret abstreifbar (Rh. Ph. mucopur. a«.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Bakterien ver- 
schiedener Art, darunter ziemlich reichlich Gram-negative Kokken. 

b) Z. Highmorshöhle: Mikroskopisch in mäßiger Menge Gram-negative Kokken 
vom Typus der Meningokokken, Gram-positive Kokken und Bacillen; kulturell 
keine Meningokokken, reichlich Influenzabakterien und spärlich andere Kolonien. 

c) L. Paukenhöhle: Mikroskopisch sehr reichlich feinste Gram-negative Ba- 
cilen und spärlich Gram-negative Kokken; kulturell keine Meningokokken, reich- 
lich Influenzabakterien und spärlich andere Kolonien. 

d) Rachentonsille: Mikroskopisch mäßig reichlich Bakterien verschiedener 
Art, darunter nur einige Gram-negative Kokken. 


Fall XVI (49). 3jähriges Mädchen. Tod nach 3 Tagen. | 

Anatomisch. Nase: Schleimhaut stellenweise stärker gerötet. spärliches 
Sekret abstreifbar, in der linken oberen Muschel kleine Blutungen (Rh. mucopurul. 
subac.). 
Nebenhöhlen: Stirnhöhlen frei. Keilbeinhöhlen nicht entwickelt, Siebbeinzellen 
frei, nur die Schleimhaut der hinteren etwas geschwollen und feucht (Ethmoiditis 
catarrh. subac. post.); in den Highmorshöhlen reichlich graues trübes Sekret, 
Schleimhaut gequollen und von einzelnen kleinsten Blutungen durchsetzt (Sinuitir 
maxillaris catarrh. ac. bilat.). 

Paukenhöhlen: Links spärlich serös-eitriges Exsudat, rechts gelblich-graues 
schleimiges Exsudat, Schleimhaut beiderseits gerötet (Otitis med. subac. pur. bil.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut gerötet, geschwollen, Rachentonsille ge- 
wulstet, ihre Follikel deutlich erkennbar, von der Oberfläche zähes graues Sekret 
abstreifbar (Rh. Ph. ac. mucopur.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram- 
positive Kokken und Gram-negative kleinste Bacillen, ziemlich reichlich Gram- 
negative Kokken auf der rechten mittleren Muschel. 

b) Highmorshöhlen: Mikroskopisch mäßig viele Gram-positive tee 
Kokken, spärlich Gram-negative Kokken ungleicher Größe vom Typus der Mepingo 
kokken. 

c) Rachentonsille: Mikroskopisch ziemlich viele Gram- „positive Diplokokken 
und Gram-negative kleinste Bacillen, vereinzelte Gram-negative Kokken. 
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d) Paukenhöhlen: Mikroskopisch rechts viele Gram-negative schmale Bacillen 
und ziemlich viele Gram-negative Kokken, links sehr reichlich Gram-negative 
schmale und lange Bacillen, reichlich Gram-positive Lanzettkokken und spärlich 
Gram-negative Kokken. 


Fall XVII (50). 21 Monate altes Mädchen. Tod nach 3 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut hellrot, im unteren Nasengang aber livid. 
Im unteren Nasengange vorne zähes graugelbes Sekret (Rh. mucopur. ac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Siebbeinzellen, Highmorshöhlen frei. 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Rachentonsille stark gewulstet, gerötet; von ihrer Ober- 
fläche graues, glasiges Sekret abstreifbar (Rh. Ph. mucopur. ac.). 

Rachen: Schleimhaut blaßrot, ihre Follikel bis hanfkorngroß (Ph. catarrh. 
subac.). 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen und Rachen: Mikroskopisch sehr reichlich 
lanzettförmige Gram-positive Kokken und kleinste Gram-negative Bacillen. 
Mäßig viele Gram-negative Kokken. 


Fall XVIII (51). 23jähriges Mädchen. Tod nach 3 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut blaßrötlich, mit Spuren grauen Sekretes 
(Rh. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Alle frei. 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Schleimhaut gelockert, gerötet; von der Oberfläche etwas 
graues zähes Sekret abstreifbar (Rh. Ph. mucopur. sub.). 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen und Rachen: Mikroskopisch mäßig viele 
Bakterien verschiedener Art, spärlich negative Kokken. 


Fall XIX (53). 18jähriges Mädchen. Tod nach 3 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut blaßrötlich, auf ihr spärlich graugelbes 
Sekret (Rh. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Siebbeinzellen, l. Highmorshöhle und Keilbeinhöhlen 
frei; die Schleimhaut der r. Highmorshöhle im hinteren Abschnitt etwas gequollen, 
leicht sulzig und von einzelnen hellroten Blutungen durchsetzt (Sinuitis maxillaris 
catarrh. subae. d.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Rachentonsille gewulstet, leicht gerötet, von spärlichem, 
sraugelbem Sekret bedeckt (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. 'a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch mäßig viele Gram-positive 
Lanzettkokken, keine sicheren Gram-negativen Kokken. 

b) R. Highmorshöhle: Mikroskopisch keine sicheren Bakterien. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopisch keine Bakterien. 

d) Nasenrachenraum (Rachentonsille): Mikroskopisch reichlich Gram-negative 
Bacillen vom Typus der Influenzabakterien, ziemlich viele Gram-negative Kokken, 
mäßig viele Gram-positive Lanzettkokken. 


Fall XX (63). 1ljähriges Mädchen. Tod nach 2 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Graugelbes zähes Sekret, Schleimhaut gerötet und 
etwas gelockert, sonst nur blaß und rötlich (Rh. catarrh. sub.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Siebbeinzellen, Highmorshöhlen, l. Keilbeinhöhle frei; 
in der r. Keilbeinhöhle leicht getrübte, graugelbe FOORE KEI Schleimhaut stark 
verquollen, sulzig (Sin. sphen. catarrh. d.). 
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Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Schleimhaut stark gewulstet, gerötet, mit grauen zähem 
Sekret bedeckt (Rh. Ph. catarrh. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen und Nasenrachenraum: Mikroskopisch 
mäßig viele Gram-positive Kokken, vereinzelte Gram-negative Kokken. 

b) L. Stirnhöhle: Mikroskopisch negativ. 

c) R. Keilbeinhöhle: Mikroskopisch spärlich Gram-negative Kokken; kulturell 
reichlich andere Kolonien, keine Meningokokken. 

d) Paukenhöhlen: Kulturell steril. 


Fall XXI (67). 11/,jähriges Mädchen. Nach dem anatomischen Befunde der 
Meningitis handelte es sich um eine akute Meningitis von wenigen Tagen (Gruppe III). 

Anatomisch. Nase: Schleimig-eitriges Sekret in mäßiger Menge, Schleim- 
haut dunkelrot (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht ausgebildet. Siebbeinzellen 
und l. Highmorshöhle frei; in der r. Highmorshöhle spärlich trübes, graugelbes 
Sekret, die Schleimhaut stark gequollen, succulent, graugelb (Sin. max. ca- 
tarrh. ac. d.). 

Paukenhöhlen: Die linke frei, die Schleimhaut der rechten etwas gerötet 
(Hypostase). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut stark gewulstet, gerötet und von spärlichen 
Mengen zähen, grauen Sekretes bedeckt (Rh. Ph. catarrh. ac.). 

Buakteriologisch. a) Nusenhöhlen: Mikroskopisch vorwiegend Gram-positive 
Lanzettkokken, rechts reichlicher als link». 

b) R. Hiyhmorshöhle: Mikroskopisch spärlich Gram-positive Kokken und 
Gram-negative Gebilde, die nicht sicher als Kokken zu diagnostizieren sind; 
kulturell (l. steril, r. nicht steril entnommen) reichlich Kolonien verschiedener Art, 
darunter mäßig viele typische Kolonien von Mikrococcus catarrhalis. 

d) Paukenhöhlen: Kulturell l. steril, r. ziemlich reichliche Reinkultur von 
Diplococcus pneumoniae. 


Fall XXII (71). 3jähriges Mädchen. Tod nach 3 Tagen. 

Anatomisch., Nase: Schleimhaut in allen Teilen verquollen und namentlich 
in den hinteren Abschnitten gerötet und mit reichlichen Mengen schleimig-eitrigen 
Exsudates bedeckt (Rhin. mucopur. ac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht ausgebildet; in den Sieb- 
beinzellen beiderseits leicht zähe Flüssigkeit, in einer hinteren der linken Seite 
Eiter, Schleimhaut gequollen (Ethmoiditis mucopur. ac. bil.); in den Highmors- 
höhlen rahmiger Eiter in reichlicher Menge, Schleimhaut ödematös und gerötet 
(Sinuitis maxillaris mucopur. ac. bil.). 

Paukenhöhlen: Die linke frei, Schleimhaut etwas gerötet, in der rechten 
sulziges Exsudat, Schleimhaut ödematös gerötet, (Otitis media ac. sero-pur. d.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut stark geschwollen, gewulstet, dunkelrot, mit 
grauem schleimigem Sekret bedeckt (Rh. Ph. catarrh. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram- 
negative Kokken neben Grani-negativen Bacillen und Gram-positiven Kokken; 
kulturell überwiegend Meningokokken. 

b) Siebbeinzellen: Mikroskopisch reichlich Gram-negative influenzaähnliche 
Bakterien, keine sicheren Gram-negativen Kokken; kulturell überwiegend Meningo- 
kokken, daneben Diplococcus pneumoniae. 

d) Paukenhöhlen: Mikroskopisch keine sicheren Bakterien. 

e) Nasenrachenraum: Mikroskopisch wie a), aber spärlicher Gram-negative 
Kokken; kulturell sehr reichlich und fast ausschließlich Meningokokken. 
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Fall XXIII (79). 8jähriges Mädchen. Tod nach 2 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimig-eitriges Sekret, die Schleimhaut blaßrötlich 
(Rh. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Siebbeinzellen, Keilbeinhöhlen frei; in beiden High- 
morshöhlen serös-eitrige Flüssigkeit, Schleimhaut verquollen, trüb (Sin. maxillaris 
pur. ac. bil.). 

Paukenhöhlen: Die rechte frei, die Schleimhaut der linken etwas ödematös 
(Otitis med. ac. serosa sin.). 

Nusenruchenraum: Rachentonsille stark gewulstet, blaurötlich, mit spärlichen 
Mengen Sekretes bedeckt, ihre Follıkel deutlich sichtbar (Rh. Phar. mucopur. ac.). 

Rachen: Schleimhant gerötet (Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch Gemenge, darunter 
reichlich Gram-positive Kokken zu zweit und in kurzen Ketten vom Typus der 
Streptokokken, Bacillen verschiedener Art und mäßig viele Gram-negative Kokken. 

b) Highmorshöhlen: Mikroskopisch ziemlich reichlich Gram-positive Kokken 
zu zweit und in kurzen Ketten, rundlich, Gram-negative Bacillen und mäßig viele 
Gram-negative Kokken. 

ce) Paukenhöhlen: Mikroskopisch keine Bakterien. 

d) Nasenruchenraum: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Kokken wie 
bei a), spärlich Gram-negative Kokken. 


Epikrise. 

Auch in diesen Fällen hatte die Meningitis Weichselbaum einen 
raschen tödlichen Verlauf. . | 

Nach dem Alter sind die 15 Fälle dieser Gruppe so einzuteilen: die 
Mehrzahl (11 Fälle) betrifft Individuen der ersten (6 Fälle von 1!/, bis 
4!/, Jahren) und der zweiten Kindheit (5 Fälle von 7—13 Jahren); in 
3 Fällen handelt es sich um ganz junge Leute im Alter von 18, 20 und 
23 Jahren; ein einziger Fall betrifft einen 47jährigen Mann. 

Alle Fälle der Gruppe zeigten Veränderungen im Bereiche des oberen 
Res pirationstraktes: aber während in der großen Mehrzahl (11 Fälle 
von 15) sowohl die Nase als der Nasenrachenraum betroffen waren, 
war in 3 Fällen (X, XI, XII) die Nase frei, und nur der Nasenrachenraum 
hatte Zeichen einer leichten Entzündung; im Fall IX, der den 47jähr. 
Mann betraf, blieb die anatomische Untersuchung auf die Nasenhöhlen 
beschränkt, wo schleimig-eitriges Sekret gefunden wurde. Der Grad der 
Veränderungen bei den 11 Fällen mit Rhinitis neben Rhinopharyngitis 
war natürlich verschieden, so daß einige Fälle (XIII, XV, XVII, XXII) 
schr akute Veränderungen im ganzen oberen Respirationstrakte zeigten, 
während bei anderen (XIV, XVI, XX, XXI, XXIII) die entzündlichen 
Veränderungen des Nasenrachenraumes im Vergleich zu den Verände- 
rungen der Nase überwogen und bei noch anderen (XVHI, XIX) die 
Entzündung sowohl in der Nase als auch im Nasenrachenraum nur 
eine leichte und subakute war. Ob dieses mannigfache Verhalten mit 
der Dauer der Krankheit oder mit dem Alter der Patienten in Zu- 
sammenhang stand, konnte ich nicht feststellen. 
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In nur 3 Fällen (IX, XVII, XVIII) waren die Nebenhöhlen frei von 
Veränderungen; in einem Fall (IX) waren sie nicht untersucht worden, 
in einem anderen (XII) war die Untersuchung nur auf die Stirnhöhlen 
beschränkt geblieben, die frei erschienen. In allen anderen Fällen, also 
in ?/ der gesamten Gruppe, zeigten die Nebenhöhlen mehr oder weniger 
ausgebreitete und verschieden schwere Veränderungen. Drei Kinder 
(XV, XVI, XXII) zeigten in den Siebbeinzellen und Highmorshöhlen 
beider Seiten ziemlich akute Entzündung verschiedenen Grades. Die 
Keilbeinhöhlen waren noch nicht entwickelt, ebensowenig die Stirn- 
höhlen, mit Ausnahme des Falles XVI, bei dem Stirnhöhlen zwar 
schon vorhanden, aber frei waren. In 4 Fällen (X, XIX, XXI, XXIII), 
darunter ein Kind, bei dem die Stirnhöhlen und die Keilbeinhöhlen 
noch nicht ausgebildet waren, beschränkten sich die Veränderungen 
einseitig auf die Highmorshöhlen (XIX, XXI), in zwei Fällen waren 
sie beiderseits (X, XXIII); einmal (XIII) war nur das rechte Ethmoidal- 
labyrinth katarrhalisch entzündet, und zweimal (XIV, XX) waren 
die Keilbeinhöhlen beiderseits (XIV) oder einseitig (XX) betroffen. 

Die Paukenhöhlen wurden in einem einzigen Fall (XI) nicht unter- 
sucht, in 8 Fällen waren sie frei von Veränderungen; in 6 Fällen zeigten 
sie entzündliche Prozesse beiderseits (XV, XXI, XXII, XXIII), teils 
leichten Grades (XXI u. XXIII) oder eitriger Natur (XIV, XV, XVI, 
XXII). Bemerkenswert ist, daß die 6 Fälle mit Otitis alle Kinder 
waren im Alter von 1!/,, 2, 3, 4!/, und 8 Jahren. 

Bakteriologisch zeigten alle Fälle dieser Gruppe, mit Ausnahme 
des Falles X, Gram-negative Kokken. Diese Fälle möchte ich aber 
in 2 Untergruppen trennen, und zwar: in eine solche (XI, XII, XIII, 
XV, XVI), bei welchen Gram-negative Kokken vom Typus des Me- 
ningokokkus in den Nasenhöhlen (XIII) oder in den Hiyhmorshöhlen 
(XV, XVI) mikroskopisch nachgewiesen wurden, und in eine solche 
(IX, XIV, XVII, XVIII, XIX, XX, XXIII, bei welchen mikro- 
skopisch Gram-negative Kokken, aber nicht sicher Meningokokken, in 
den Nasenhöhlen, im Nasenrachenraum oder im Rachen (IX, XIV, 
XVII, XVIII, XIX) gefunden wurden, überdies auch in den Neben- 
höhlen, und zwar einmal (XX) in der rechten Keilbeinhöhle, ein anderes 
Mal (XXIII) in den Highmorshöhlen. Beiden Fällen IX und XX wurde 
der Befund kulturell nicht bestätigt. Außerdem sind es noch 2 Fälle, 
die eine besondere Erwähnung verdienen: der Fall XXI, bei dem in den 
Nebenhöhl. n, in der rechten Highmorshöhle und im Rachen mikroskopisch 
Gram-negative Gebilde gefunden wurden, zeigte kulturellim Sekret der 
rechten Higkmorshöhle mäßig viele typische Kolonien des Micrococcus 
catarrhalis; und Fall XXII, der kulturell in den Nasenhöhlen, in den 
Siebbeinzellen, in den Highmorshöhlen und besonders im Nasenrachen- 
raum vorwiegend Meningokokken nachweisen ließ. 
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Schließlich verdient noch die Flora bacterica der Paukenhöhlen einige 
Worte. In 2Fällen (XIX, XX), in welchen die Paukenhöhlen anatomisch 
frei von Veränderungen erschienen, blieb auch die bakteriologische 
Untersuchung, die in einem Falle mikroskopisch (XIX), im zweiten 
auch kulturell (XX) gemacht wurde, negativ. Bei den 6 Fällen, wo ana- 
tomisch Veränderungen nachweisbar waren, ergab die bakteriologische 
Untersuchung folgendes Resultat: in 3 Fällen (XIV, XX, XXIII) konnten 
mikroskopisch keine sicheren Bakterien gefunden werden; Fall XIV war 
auch kulturell steril; Fall XXI, der Micrococcus catarrhalis zeigte, war 
links kulturell steril, rechts zeigte er eine Reinkultur von Diplococcus 
pneumoniae Nur in 2 Fällen (XV und XVI) wurden im Sekret der 
Paukenhöhlen neben anderen Bakterien mikroskopisch Gram-negative 
Kokken gefunden, aber in so kleiner Menge, daß man nur an eine 
sekundäre Infektion aus der Nase durch die Tuben denken könnte. 
Die kulturelle Untersuchung im Falle XV blieb jedoch negativ. 


IV. Gruppe: Fälle mit akutem Verlauf von 4—10 Tagen. 


Fall XXIV (1). 27jähriger Mann. Tod nach 5 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Schleimhaut leicht geschwollen und gerötet (Rhin. cat. 
subac.). 

Nebenhöhlen: Frei. 

Paukenhöhlen: Cholesteatom. 

Bakteriologisch. a) L. Paukenhöhle: mikroskopisch keine Bakterien; 
kulturell 3 Kolonien von Hefe und 1 Kolonie von Staphylococcus pyogenes aureus. 

b) Nasenhöhlen: Kulturell reichlich Kolonien des Staphylococcus pyogenes 
aureus und Diplococcus pneumoniae. 

c) Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen: Kulturell reichlich Kolonien des Staphylo- 
coccus pyogenes aur. und Diplococcus pneumoniae, spärlicher Kolonien des 
Streptococcus pyogenes. 

d) L. Kieferhöhle: Kulturell steril. 


Fall XXV (2). 27jähriger Mann. Tod nach 6 Tagen. 

Anatomisch. Nase: In beiden Nasenhöhlen eine große Menge eitrigen 
Exsudates, Schleimhaut geschwollen, gerötet (Rhin. mucopur. ac.). 

Nebenhöhlen: In den Stirnhöhlen eine große Menge eitrigen Exsudates (Sinuitis 
frontalis mucopur. ac. bil.). 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen und Stirnhöhlen: Mikroskopisch reichlich 
Kapselbacillen und Gram-positive Kokken in Haufen; kulturell reichlich Staphylo- 
coccus pyogenes aureus und Kapselbacillen. 


Fall XXVI (4). 3ljähriger Mann. Tod nach 7 Tagen. 


Anatomisch. Kein Befund. 
Bakteriologisch. Highmorshöhlen: Mikroskopisch wenige Bakterien und 
zwar nur einige Gram-negative Bacillen. 


Fall XXVII (8). 37jähriger Mann. Tod nach 9 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut etwas geschwollen und gelockert, kaum 
gerötet und namentlich hinten zwischen den Muscheln Spuren eines dicken, zähen, 
eitrigen Exsudates (Rhin. mucopur. subac.). 
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Nebenhöhlen: Am Boden der l. Highmorshöhle dicker, gelber Eiter, welcher die 
Höhle ganz ausfüllte; die r. frei (Sinuitis maxil. mucopur. ac. sin.). Keilbeinhöhle 
frei. 

Rachen: Schleimhaut etwas geschwollen und gelockert, aber kaum gerötet; 
auf ihr an einzelnen Buchten etwas dickes, eitriges Sekret (Phar. mucopur. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich feinste Gram- 
negative Bacillen vom Typus der Influenzabakterien; ziemlich reichlich Gram- 
positive Lanzettkokken und weniger reichlich Gram-negative Diplokokken und 
Tetraden; kulturell hinten sehr reichlich Kolonien des Diplococeus pneumoniae, 
etwas weniger reichlich Kolonien des Staphylococcus pyogenes aureus und Bart. 
coli; spärlich Kolonien von Meningokokken. 

b) L. Highmorshöhle: Mikroskopisch sehr reichlich und ausschließlich Gram- 
positive Lanzettkokken; kulturell Reinkultur von Diplococcus pneumoniae. 

c) Rachen: Mikroskopisch reichlich Bakteriengemenge, vorwiegend Gram- 
positive Bacillen und Lanzettkokken und nur spärlich Gram-negative Diplokokken 
und Tetradenformen; kulturell mäßig viele Kolonien von Meningokokkus, daneben 
reichlich Kolonien des Staphylococcus pyog. aureus, solche der Gattung Strepto- 
kokkus und der Coligruppe. 


+ 


Fall XXVIII (10). 2ljähriger Mann. Tod nach 8 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Auf der Schleimhaut gelblicher Eiter (Rhin. mucop. ac.). 

Nebenhöhlen: In der r. Highmorshöhle gelblicher Eiter (Sinuitis maxillaris 
mucopur. ac. d.); in den Keilbeinhöhlen graugelber Fiter (Sinuitis sphenoid. muco- 
pur. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram- 
negative Kokken vom Typus der Meningokokken, extra- und intracellulär; 
kulturell neben anderen Bakterien reichlich Meningokokken. 

b) R. Highmorshöhle: Mikroskopisch spärlich Gram-negative Kokken vom 
Typus der Meningokokken, ziemlich reichlich kleinste Gram-negative Bacillen 
vom Typus der Influenzabacillen und spärlich Gram-positive Kokken; kulturell 
unbrauchbar. 


Fall XXIX (12). 9jähriger Knabe. Tod nach 5 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Frei. 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Highmorshöhle frei; Schleimhaut der Keilbein- 
höhle sulzig, mit eitrigem Exsudat bedeckt (Sinuitis sphenoidalis mucop. aec.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Zähklumpiges graugelbliches Sekret, Schleimhaut blaß 

(Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen und Nasenrachenraum: Mikroskopisch 
sehr reichlich Gram-negative Kokken vom Typus der Meningokokken. 

b) Keslbeinhöhlen: Mikroskopisch ziemlich reichlich kleine Gram-negative 
Bacillen intra- und extracellulär, spärlich Gram-negative Kokken vom Typus der 
Meningokokken; kulturell keine Meningokokken oder diesen ähnliche Gebilde. 
Im Abstreifpräparat sehr kleine Gram-negative Bacillen, influenzaähnlich, mit 
erößeren Differenzen; keine Meningokokken. 


Fall XXX (13). 2jähriges Mädchen. Tod nach 5 Tagen. 

Anatomisch. Rachentomsille: Ziemlich groß, rötlich, gelockert (Rh. Ph. 
catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen und Rachen: Mikroskopisch sehr reichlich 
Gram-positive Lanzettkokken zu zwei und in Ketten, ebenso reichlich Gram- 
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negative kleinste Bacillen und etwas spärlicher Gram-negative Kokken vom 
Typus des Meningokokkus und geringe Mengen schmaler negativer Bacillen; 
kulturell unbrauchbar. 

b) Gaumentonsillen: Mikroskopisch keine Gram-negativen Kokken, sondern 
nur Gram-positive kleine Kokken; kulturell keine negativen Kokken. 


Fall XXXI (14). 17 Monate altes Mädchen. Tod nach 6 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut leicht gerötet, in den hinteren Partien 
schleimig-eitriges Sekret (Rhin. mucopur. ac.). 

Rachentonsille: Rötlich-grau, leicht geschwollen und an ihrer Oberfläche mit 
grauen und graugelben schleimig-eitrigen Auflagerungen bedeckt (Rh. Ph. muco- 
pur. ac.). 

Gaumentonsillen: Etwa bohnengroß, in ihren Lacunen grauipeibliehe Pfröpfe 
(Tonsillitis acuta lacun. bil.). 

Bakteriologisch. Rachentonsillensekret: Mikroskopisch an Zahl vorherrschend 
Gram-negative Kokken vom Typus der Meningokokken, auch intracellulär; 
weniger reichlich Gram-positive Lanzettkokken und andere Kokken, Gram- 
positive und Gram-negative Bacillen; kulturell neben Kolonien anderer Bakterien 
auch ziemlich reichlich verschiedene Gram-negative Kokken. 


Fall XXXII (16). 18jähriger Knabe. Tod nach 9 Tagen. 


„Anatomisch. Nase: Schleimhaut der rechten Nasenhöhle geschwollen, 
gerötet, mit Sekret (Rhin. mucopur. ac.). 

Nebenhöhlen: Siebbeinzellen frei. In der r. Highmorshöhle dünner gelblicher 
Eiter in reichlicher Menge (Sin. maxill. mucopur. ac. d.). 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen und r. Highmorshöhle: Mikroskopisch reich- 
lich Gram-positive Kokken zu zweit und in kurzen Ketten, daneben Gram-positive 
schmale gebogene Bacillen, kleinste Gram-negative Bacillen und spärlich Gram- 
negative Kokken vom Typus des Meningokokkus; kulturell im Exsudat der r. High- 
morshöhle Kolonien von Gram-positiven Kokken und Bacillen. 


Fall XXXIII (19). 39jähriger Mann. Tod nach 4 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Frei. 

Nebenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Schleimhaut geschwollen, rötlichgrau und mit zähenı, 
schleimig-eitrigem Sekret in mäßiger Menge bedeckt. (Rh. Ph. mucopur. ac.). 

Bakterioloyisch. Nasenrachenraum: Mikroskopisch Gemenge von kleinen 
(ram-negativen Bacillen, spärlichen Gram-negativen Kokken vom Typus der 
Meningokokken und Gram-positiven Diplokokken in Lanzettform: diese am 
spärlichsten. 


Fall XXXIV (20). 4!/ jähriger Knabe. Tod nach 4 Tagen. 


Anatomisch. Nasenrachenruum: Schleimhaut gelockert, mit schleimiger 
grauer Flüssigkeit bedeckt. (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. Nasenrachenraum: Mikroskopisch ziemlich reichlich Gram- 
positive Diplokokken in Lanzettform, Bacillen verschiedener Art, Gram-negative 
Kokken vom Typus des Meningokokkus; kulturell Gemenge von Bakterien, 
darunter Kolonien des Mikrococcus catarrhalis und spärlich solche vom Typus 
des Meningokokkus. 


Fall XXXV (23). 2ljähriger Mann. Tod nach 10 Tagen. 


Anatomisch. Nebenhöhlen: In der Keilbeinhöhle eitriges Sekret, die Schleim- 
haut schmutzig rot (Sin. sphen. mucop. ac.). 
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Paukenhöhlen: Etwas trübe dünne Flüssigkeit (Otitis m. ac. ser. bil.). 

Rachen: Schleimhaut düster rot (Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. a) Keilbeinhöhle: Mikroskopisch reichliches Bakterien- 
gemenge verschiedenster Form, vorwiegend Bacillen, keine sicheren Meningo- 
kokken. 

b) L. Paukenhöhle: Mikroskopisch reichliches Gemenge, keine sicheren Me- 
ningokokken. 


Fall XXXVI (25). 7jähriges Mädchen. Tod nach 4 Tagen. 

Anatomisch. Rachen: Schleimhaut ziemlich glatt, blaßBrötlich; auf ihr grau- 
gelbliches Sekret (Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. Rachen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram-negative 
Kokken vom Typus des Meningokokkus neben Gram-negativen Bacillen. 


Fall XXXVII (26). 4 Monate altes Mädchen. Über die Dauer keine genauen 
Daten. Soll an Fraisen erkrankt sein, die bald aufhörten. Tod nach einem neuer- 
lichen Fraisenanfall. Nach dem anatomischen Befunde gehört der Fall zur 
Gruppe IV. 

Anatomisch. Nase und Nasenrachenraum: Schleimhaut rötlich; auf der- 
selben zähes graues Sekret (Rhin. und Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Paukenhöhlen: In der l. Eiter, die r. frei (Otitis m. ac. pur. sin.). 

Bakteriologisch. L. Paukenhöhle: Mikroskopisch sehr reichlich Gram- 
positive Diplokokken und sehr feine Gram-negative Bacillen; sehr spärlich Gram- 
negative Kokken vom Typus der Meningokokken. 


Fall XXXVIII (30). 8 Monate alter Knabe. Tod nach 7 Tagen. 


Anatomisch. Nebenhöhlen: Kieferhöhlen frei. 

Paukenhöhlen: Schleimhaut etwas gerötet (Otitis med. simplex ac. bil.). 

Rachen: Einige kleinste kaum hirsekorngroße Follikel sichtbar, die Schleim- 
haut blaß (Ph. catarrh. subac.). 

Nasenrachenraum: Rachentonsille vorspringend, ziemlich stark gerötet und 
von spärlichen Mengen schleimigen Sekretes bedeckt. (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. Nasenrachenraum: Mikroskopisch reichlich Gram-negative 
Kokken neben anderen Bakterien (intra vitam aus dem Sekret des Nasenrachen- 
raumes reichlich Kolonien vom Typus der Meningokokken). 


Fall XXXIX (31). 17jähriger Knabe. Tod nach 5 Tagen. 


Anatomisch., Nase: Schleimhaut blaß, mit spärlichem eitrigem Sekret be- 
deckt (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Highmorshöhlen frei; Schleimhaut der Keilbein- 
höhlen blaß, nur in der Nähe der Hypophysis gelblich und ödematös (Sinuitis 
sphenoidalis catarrh.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Rachen: Schleimhaut mit spärlichen glasig-grauen Massen bedeckt (Phar. 
catarrh. subac.). 

Tonsillen: Haselnußgroß, prominent, in ihren erweiterten Lacunen Di 
gelber Eiter (Tonsillitis lac. ac. bil.). 

Bakteriologisch. a) Keilbeinhöhlen: Mikroskopisch spärlich E 
Kokken vom Typus der Meningokokken neben einigen anderen Bakterien (nicht 
steril eröffnet). 

b) Nasenrachenraum (Tubenwulst): Mikroskopisch mäßig viele Gram-negative 
Kokken vom Typus der Meningokokken neben Gram-positiven Kokken und Gram- 
positiven Bacillen; kulturell keine Meningokokken. 

Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd.4. 15 
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c) R. Tonsille: Mikroskopisch keine Meningokokken, reichlich andere Bak- 
terien; kulturell keine Meningokokken, aber andere Kolonien (Staphylokokken, 
Streptokokken). 


Fall XL (38). 37jährige Frau. Tod nach 7 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Nur spärlich zähes graugelbes Sekret, Schleimhaut 
kaum geschwollen, stellenweise grübchenartige Vertiefungen zeigend, in den 
vorderen Partien des Nasenganges eınige vertrocknete, zum Teil blutige Borken. 
Sekret spärlich, auch in den oberen Nasengängen (Rhin. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: R. Stirnhöhle, Highmorshöhle, Keilbeinhöhle frei; in der linken 
Stirnhöhle in größerer Menge schleimig-eitrige hämorrhagische Massen; Schleim- 
haut der Basis daselbst geschwollen, sulzig; im hinteren Recessus gegen die 
Schädelbasis blutig durchsetzt (Sinuitis frontalis catarrh. ac. sin.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: In mäßiger Menge schleimiges, zum Teil blutiges Sekret, 
Schleimhaut schmutzig rotgrau, entsprechend der Rachentonsille leicht gewulstet 
(Rh. Ph. catarrh. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch im linken oberen Nasen- 
gang, unmittelbar an der Schädelbasis, spärlich typische Meningokokken und 
etwas reichlichere negative Gebilde, nicht sicher als Meningokokken erkennbar, 
aber als Degenerationsformen derselben; keine anderen Bakterien; kulturell keine 
Meningokokken, nur einige Kolonien von Staphvlokokkusarten. 

b) L. Stirnhöhle: Mikroskopisch im Exsudat ziemlich reichlich und ausschließ- 
lich Gram-negative Kokken, zum größten Teil vom Typus der Meningokokken; 
kulturell spärlich typische Meningokokken und einige vereinzelte andere Kolonien 
(nicht steril entnommen). 

c) Rachenmandelgegend: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Kokken und 
spärlich Gram-positive Bacillen; nur vereinzelt Gram-negative Kokken vom Typus 
der Meningokokken; kulturell keine Meningokokken. 


Fall XLI (40). 54jährige Frau. Tod nach 5 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Im vorderen Anteil zum Teil eingetrocknetes, zum Teil 
schleimig-eitriges Sekret; in allen Nasengängen gleichmäßig zähes graugelbes 
Sekret; Schleimhaut gleichmäßig blaßrötlich grau und leicht verquollen (Rhin. 
catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: In den Stirnhöhlen, der r. Highmorshöhle und den Keilbein- 
höhlen von der blassen Schleimhaut klares glasiges Sekret in spärlicher Menge 
abstreichbar; in der l. Highmorshöhle neben einigen Polypen klumpiges grau- 
gelbliches Exsudat (doppelseitige Pansinuitis catarrh.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Reichlich klumpiges schleimig-eitriges, von Blut unter- 
mengtes Sekret, die Schleimhaut mäßig gerötet (Rh. Ph. mucopur. ac. haemorrh.). 

Rachen: Schleimhaut schmutzig rotgrau (Ph. catarrh. sub.). 

Tonsillen: Etwa bohnengroß; in einzelnen der Lacunen gelbes eitriges Sekret 
(Tonsillitis lac. acuta bil.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch vorne sehr reichlich 
Pseudodiphtheriebakterien, spärlicher Gram-positive Kokken und mäßig reichlich 
Gram-negative Kokken in größeren Mengen vom Typus des Meningokokkus; im 
mittleren Gang links sehr reichlich und fast ausschließlich Gram-negative Kokken 
vom Typus der Meningokokken, spärlich Gram-negative Bacillen und Gram- 
positive Kokken. 

b) L. Highmorshöhle: Mikroskopisch ausschließlich und nicht sehr reichlich 
Gram-negative Kokken vom Typus der Meningokokken; kulturell sehr reichlich 
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Meningokokken und etwas spärlicher Diplococcus pneumoniae. (Polyp der High- 
morshöhle: Mikroskopisch keine Bakterien!). 

c) Keilbeinhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich und ausschließlich Gram- 
positive Kokken zu zweit und in kurzen Ketten. 

d) Nasenrachenraum: Mikroskopisch ziemlich reichlich Gram-positive Kokken 
vom Typus des Diplococcus pneumoniae und annähernd in gleicher Menge Gram- 
negative Kokken vom Typus der Meningokokken; spärlich Gram-positive Bacillen 
vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien. 

e) Tonsillen (Eiter von der r. Tonsille): Mikroskopisch reichliches Gemenge 
von Gram-positiven Kokken, Gram-positiven Bacillen, Fusiformen, Gram-negativen 
Bacillen verschiedener Art; keine negativen Kokken. 


Fall XLII (42). 33jährige Frau. Nach dem anatomischen Befunde handelte 
es sich um eine akute Meningitis von einigen Tagen (Gruppe IV). 

Anatomisch. Nase und Nasenrachenraum: Auf der Schleimhaut etwas 
glasig schleimiges Sekret; die Schleimhaut geschwollen und gerötet (Rhin. und 
Rh. Ph. catarrh. ac.). 

Nebenhöhlen: In der rechten Stirnhöhle in reichlicher Menge gelbliches eitriges 
Exsudat (Sin. frontalis pur. d.); die linke Stirnhöhle und die Highmorshöhle frei; 
die Schleimhaut der Keilbeinhöhle ziemlich stark durchfeuchtet (Sin. sphenoid. 
catarrh.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Bakteriologisch. a) R. Stirnhöhle: Mikroskopisch mäßig viele dünne Gram- 
negative Stäbchen; vereinzelt ein Gram-negatives kleines Kokkenpaar. 

b) Nasenrachenraum: Mikroskopisch Gemenge verschiedener Formen, vor- 
wiegend Gram-positiver; spärlich Gram-negative Kokken. l 


Fall XLIII (43). 4jähriger Knabe. Tod nach 8 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut verquollen, blaß und nach vorne zu 
mit schleimig-eitrigem Sekret bedeckt (Rhin. mucopur. subacuta). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Siebbeinzellen, Highmorshöhlen frei. 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Schleimhaut gewulstet, rötlichgrau, mit zähem graugelb- 
lichen Sekret bedeckt (Rh. Ph. catarrh. ac.). 

Rachen: Schleimhaut schmutzig blaßrot; Follikel bis hirsekorngroß (Phar. 
catarrh. subac.). 

Tonsillen: Bis bohnengroß mit rahmigem Sekret in ihren Lacunen (Tonsillitis 
ac. lac. bil.). 

Bakteriologisch. Tonsille: Mikroskopisch enorm reichlich kleinste negative 
Bacillen vom Typus der Influenzabakterien, spärlich Gram-positive Kokken zu 
zweit und kurze Bacillen; kulturell reichlich andere Kolonien, keine negativen 
Kokken. 


Fall XLIV (48). 26jähriger Mann. Tod nach 8 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut bräunlich rotgrau mit zähem, grauem, 
zum Teil blutigem Sekret bedeckt (Rhin. catarrh. ac. haem.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen frei. Siebbeinzellen l. frei, nur die Schleimhaut der 
vorderen ödematös. Siebbeinzellen r. : Die Schleimhaut der vorderen auch ödematös, 
von ihr leicht trübes gelbliches Sekret abstreifbar (Ethmoiditis catarrh. anter. bil.). 
In der l. Highmorshöhle reichlich rötlich graugelbes rahmiges Exsudat, die Schleim- 
haut in der unteren Hälfte verquollen, feucht. Die r. Highmorshöhle frei (Sinuitis 
maxillaris ac. sin. catarrh.). Keilbeinhöhlen von schmutzig graugelber dünner 
Flüssigkeit gefüllt; die Schleimhaut etwas succulent (Sinuitis sphen. catarrh. ac.). 
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Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum und Rachen: Frei. 

Tonsillen: Bohnengroß, in den erweiterten Lacunen der linken schmutzig 
graugelbliche Pfröpfe, in denen der rechten dünner bräunlichgelblicher Inhalt 
(Tonsillitis ac. lac. bil.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen (mittlere Muschel links und rechts): 
Mikroskopisch enorme Menge Gram-negativer Kokken verschiedener Größe, ganz 
spärlich andere Bakterien. 

b) Siebbeinzellen: Mäßig viele Lanzettkokken, Gram-positiv, spärlicher Gram- 
negative Kokken und Gram-negative Bacillen. 

c) Highmorshöhle l.: Mikroskopisch reichliches Gemenge verschiedener Arten, 
darunter in verschiedener Größe Gram-negative Kokken; kulturell viele andere 
Kolonien, keine Meningokokken. 

d) Keilbeinhöhlen: Mikroskopisch reichlich und in gleicher Anzahl Gram- 
positive Lanzettkokken und Gram-negative Kokken verschiedener Größe; kulturell 
viele andere Kolonien, keine Meningokokken. 

e) Paukenhöhlen l.: Mikroskopisch ziemlich viele Gram-positive Lanzett- 
kokken, mäßig viele Gram-negative Kokken und einzelne schmale Bacillen. 

f) Nasenrachenraum: Mikroskopisch sehr reichlich Bakterien, und zwar vor- 
wiegend und in fast gleicher Anzahl Gram-positive Kokken in Lanzettform und 
Gram-negative Kokken. 

g) Tonsillen: Mikroskopisch in der linken sehr reichlich Gram-negative Spiro- 
chäten, Gram-positive und Gram-negative Vibrionen, kleinste Gram-negative 
Bacillen, Gram-positive Kokken und sehr spärlich Gram-negative Kokken. In der 
rechten sehr reichlich kleinste Gram-negative Bacillen vom Influenzatypus, extra- 
und intracellulär, spärlich Gram-positive Lanzettkokken. 


Fall XLV (57). 15jähriges Mädchen. Tod nach 10 Tagen. 

Anatomisch. Nase: In den Nasengängen, besonders in den unteren und 
mittleren schr reichlich zähes, gelbliches, zum Teil blutiges Sekret. Schleimhaut 
der hinteren Anteile der unteren und mittleren Muschel, besonders der mittleren 
gequollen, succulent, blaßrötlich; im übrigen die Schleimhaut blaß (Rhin. catarrh. 
haemorrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Highmorshöhle, Keilbeinhöhlen frei. Siebbeinzellen 
frei, mit Ausnahme der linken Infundibularzelle, deren Schleimhaut gequollen, 
ödematös ist (Ethmoiditis poster. catarrh. ac. sin.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Rachen: Ähnliches Sekret wie in der Nase, aber spärlicher; Schleimhaut blaß- 
rötlich, etwas gewulstet (Phar. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch ziemlich reichlich Gram- 
negative Kokken, reichlichst Gram-positive Lanzettkokken und ziemlich viele 
Gram-negative Bacillen. 

b) Siebbeinzellen (l. Infundibularzelle);: Mikroskopisch keine Bakterien; 
kulturell 6 Kolonien von Meningokokken neben einigen anderen Kolonien. 

c) R. Paukenhöhle: Mikroskopisch keine Bakterien; kulturell steril. 

d) Rachen: Mikroskopisch keine sicheren IEMEIINERROER N: sehr wenig andere 
Gram-positive Kokken. 


Fall XLVI (59). 5jähriges Mädchen. Nach dem anatomischen Befunde 
handelte es sich um eine akute Meningitis von wenigen Tagen (Gruppe IV). 

Anatomisch. Nase: In beiden unteren Nasengängen schleimiges Sekret, 
Schleimhaut blaßrötlich, auf ihr nur Spuren abstreifbaren Sekretes (Rhin. catarrh. 
subac.). 
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Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht ausgebildet; Siebbeinzellen 
frei; die !. Highmorshöhle erfüllt von trüber schleimiger Flüssigkeit, ihre Schleim- 
haut stark gequollen, succulent (Sin. maxill. mucopur. sin.). 

Paukenhöhlen: Leer, ihre Schleimhaut rötlich (Hypostase). 
| Nasenrachenraum: Rachentonsille stark gewulstet, blaurötlich, ziemlich weich, 

mit graugelblichem abstreifbaren Sekret bedeckt (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Tonsillen: Über bohnengroß, substanzreich, in der linken die Lacunen etwas 
erweitert und mit eingedickten Pfröpfen, ihre Umgebung mißfarbig (Tonsillitis 
lacunaris sin.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich und fast aus- 
schließlich Gram-positive Lanzettkokken, keine negativen Kokken auf der mitt- 
leren Muschel links; keine sicheren Bakterien auf der mittleren Muschel rechte. 

b) L. Highmorshöhle: Mikroskopisch keine Bakterien; kulturell ziemlich reich- 
lich Kolonien von Diplococcus lanceolatus und in ebenso reichlicher Menge solche 
Gram-negativer Kokken; diese Kolonien sind aber kleiner als echte Meningokokken, 
verschieblich, etwas zäh und bestehen aus gleichmäßig auffallend großen Kokken. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopisch keine Bakterien; kulturell steril. : 

d) Rachen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Lanzettkokken, spärlich 
»ram-negative kleine Bacillen, keine sicheren (ram-negativen Kokken; kulturell 
keine Meningokokken, keine anderen negativen Kolonien, fast ausschließlich 
Kolonien des Diplococcus lanceolat. 


Fall XLVII (60). 4ljähriger Mann. Tod nach 5 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut blaßrötlich, in den unteren Muscheln etwas 
stärker gerötet und gelockert; in den Nasengängen, vorwiegend,in den unteren, 
vorne wie hinten, ein schleimig-eitriges gelbliches zähes Sekret in ziemlicher Menge 
(Rhin. mucopur. sub.). 

Nebenhöhlen: Stinnhöhlen, Siebbeinzellen, Highmorshöhlen und Keilbeinhöhlen frei. 

Paukenhöhlen: Spuren leicht trüben Sekretes, Schleimhaut vollkommen blaß 
(Otitis media bilat. ser.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut gelockert, blaßgraurötlich (Rh. Ph. catarrh. 
subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen (untere Muschel) und Nasenrachenraum: 
Mikroskopisch Bakteriengemenge, darunter vorherrschend und in enormer Menge 
Gram-negative Kokken von verschiedener Größe, besonders rechts; kulturell keine 
Meningokokken, reichlich andere Kolonien. 

b) Paukenhöhlen: Mikroskopisch enorme Mengen Gram-negativer Kokken 
verschiedener Größe, viel spärlicher Gram-positive Kokken und Gram-positive 
Bacillen (Pseudodiphtherie). Ziemlich viele feine Gram-negative Bacillen; kul- 
turell keine Meningokokken, reichlich andere Kolonien. 


Fall XLVII (61). 22jähriger Mann. Tod nach 6 Tagen. 


Anatomisch. Nase: In den Nasengängen ziemlich reichlich zähes, grau- 
gelbliches, transparentes Sekret; Schleimhaut blaßrötlich (Rhin. catarrh. ac.). 

‚Nebenhöhlen: Hiyhmorshöhle frei; Stirnhöhlen enthalten Spuren gelblichen 
Sekretes, Schleimhaut blaß (Sin. frontal. catarrh.); Siebbeinzellen leer und blaß, 
nur in einer hinteren der linken Seite etwas gelbliche, anscheinend klare Flüssigkeit 
(Ethmoiditis post. catarrh. ac. sin.); Keilbeinhöhlen enthalten zum Teil gelblich- 
graues klares Sekret, die Schleimhaut blaß (Sin. sphenoid. catarrh. ac.). 

Paukenhöhlen: frei. 

Nasenrachenraum: Ähnliches Sekret wie in der Nase, Schleimhaut geschwollen, 
gewulstet und schmutzig dunkelrot (Rh. Ph. catarrh. ac.). 
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Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen (unterer Gang links): Mikroskopisch keine 
(‚ram-negativen Kokken. 

b) Stirnhöhlen, l. Siebbeinzellen und Keilbeinhöhlen: Mikroskopisch keine 
Meningokokken, mäßig viele Gram-positive Bacillen; kulturell keine Meningo- 
kokken, dagegen reichlich andere Kolonien. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopisch keine Bakterien; kulturell steril. 

d) Rachen: Mikroskopisch Gemenge, aber keine Gram-negativen Kokken; 
kulturell keine Meningokokken, dagegen reichlich andere Kolonien. 


Fall XLIX (64). 2jähriger Knabe. Tod nach 4 Tagen. 


„Anatomisch. Nase: Schleimhaut des vorderen Anteiles blaß, des hinteren 
Anteiles gerötet und etwas gequollen; auf der ganzen Schleimhaut spärlich zähes 
Sekret, im unteren Nasengang rechts Eiter (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht entwickelt. Die Schleim- 
haut beider Hrighmorshöhlen sulzig, sehr stark verquollen, graugelb, durchsetzt von 
trüber graugelber zäher Flüssigkeit, die auch von der Oberfläche abstreifbar ist. 
(Sin. maxill. catarrh. bil.) 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Schleimhaut stark gerötet und gewulstet, mit zähem, 
grauen, trübem Sekret bedeckt (Rh. Ph. catarrh. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch viele Gram-positive 
Kokken und Bacillen, spärlich Gram-negative Kokken (l. vorne); sehr reichlich 
Gram-negative Kokken verschiedener Größe, spärlicher Gram-positive Kokken 
(unterer Gang). 

b) Siebbeinzellen: Mikroskopisch spärlich Gram-positive Lanzettkokken und 
Gram-negative feine Bacillen. Gram-negative Kokken. 

c) Highmorshöhlen: Mikroskopisch Gram-positive Lanzettkokken, die links 
spärlich, rechts reichlich sind; Gram-negative Kokken; kulturell reichlich Kolonien 
der Gattung Streptokokkus, vereinzelt Kolonien vom Typus des Mikrococcus 
catarrh. 

d) Paukenhöhlen: Kulturell steril. 

e) Tonsillen l.: Mikroskopisch reichliches Gemenge, darunter auch mäßig 
viele Gram-negative Kokken. 


Fall L (73). 19jähriges Mädchen. Tod nach 7 Tagen. 

„Anatomisch. Nase: Dickes, klumpiges, schmutzig graues Sekret, Schleim- 
haut blaßrötlich (Rhin. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Siebbeinzellen, Highmorshöhle, Keilbeinhöhle frei. 

Paukenhöhlen: In der linken Spuren seröser Flüssigkeit (Otitis med. ser. ac. sin.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut gewulstet, stark gerötet und schmutzig grau- 
gelblich, mit zähen Massen bedeckt (Rh. Ph. catarrh. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen und Nasenrachenraum: Mikroskopisch 
reichlich kurze plumpe Gram-positive Bacillen; mäßig viele Gram-positive Haufen- 
kokken. Spärlich Gram-negative Kokken. 

b) L. Paukenhöhle: Mäßig viele Gram-positive und Gram-negative mittel- 
starke Bacillen und spärlich Gram-positive Kokken. 


Fall LI (84). 4 Monate alter Knabe. Tod nach 4 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Schleimhaut, besonders die des mittleren Nasenganges 
geschwollen, stark gerötet und bedeckt. von einer ziemlich dicken Schichte gelb- 
lichen eitrigen Exsudates (Rhin. mucopur. ac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht ausgebildet, Schleimhaut 
beider ighmorshöhlen stark verquollen, ödematös (Sin. maxill. mucopur. bil.). 
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Paukenhöhlen: In beiden serös-eitriges £xsudat, ihre Schleimhaut gerötet 
(Otitis med. ac. mucopur. bil.). 

Nasenrachenraum: Rachentonsille intensiv gerötet und von spärlichen Mengen 
grauen, leicht visciden Sekretes bedeckt (Rh. Ph. mucopur. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Bakterien, 
darunter reichlich Gram-negative Kokken vom Typus des Meningokokkus, etwa in 
gleicher Anzahl Gram-negative Bacillen verschiedener Größe; dazu noch in mäßiger 
Anzahl Gram-positive Kokken zu zweit, zum Teil länglich. 

b) Paukenhöhlen: Mikroskopisch ausschließlich in mäßiger Menge Gram- 
negative Kokken vom Typus der Meningokokken. 

c) Nasenrachenraum: Mikroskopisch wie a) ohne Gram-positive Kokken. 


Fall LII (85). 3jähriger Knabe. Tod nach 5 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut stark gerötet und geschwollen, von ziemlich 
reichlichen Mengen schleimig-eitrigen Sekretes bedeckt (Rhin. mucopur. ac.). 

Nebenhöhlen: In den Siebbeinzellen leicht trübe dünne Flüssigkeit, Schleimhaut 
gleichmäßig gerötet (Ethmoiditis catarrh. ac. bil.); die l. Highmorshöhle frei, die r. 
voll von schleimig-eitrirem Exsudat, ihre Schleimhaut geschwollen (Sin. max. 
d. mucopur. ac.); Aeilbeinhöhlen nicht entwickelt. 

Paukenhöhlen: In beiden serös-trübe Flüssigkeit in groBer Menge, ihre Schleim- 
haut gerötet (Otitis med. ac. bil. serosa). 

Nasenrachenraum: Rachentonsille gewulstet und gelockert, stark gerötet und 
von zähem, gelblichgrauem Sekrete in dünner Schichte bedeckt (Rh. Ph. ac. 
catarrh.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive 
Lanzettkokken; ziemlich reichlich Gram-negative Kokken vom Typus der Meningo- 
kokken; ziemlich reichlich Gram-negative Bacillen, mittelstark. 

b) R. Highmorshöhle: Mikroskopisch wie a), aber weniger Gram-negative 
Kokken, dazu noch kleine Gram-negative Bacillen vom Typus der Influenza- 
bakterien. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopiseh keine sicheren Bakterien. 

d) Rachentonsille: Mikroskopisch wie a). 


Fall LIHI (87). 38jähriger Mann. Tod nach 6 Tagen. 


Anatomisch., Nase: Schleimhaut zum Teil leicht geschwollen, blaBrötlich 
und von reichlichsten Mengen schleimig-eitrigen, nach vorne zu eitrigen Sekretes 
bedeckt (Rhin. mucopur. ac.). 

Nebenhöhlen: Frei. 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Im Bereich der Pharynztonsille ein stark geröteter Schleim- 
hautwulst. Auch die Schleimhaut der Tubenwülste geschwollen, gerötet und mit 
zähem Sekret bedeckt (Rh. Ph. mucopur. ac.). 

Rachen: Schleimhaut von ziemlich reichlichen Mengen zähen schleimig- 
eitriren graugelben Sekretes bedeckt (Phar. mucopur. ac.). 

Tonsillen: Fast haselnußgroß, ihre Follikel deutlich sichtbar, die Lacunen 
erweitert und zum Teil mit gelben Pfröpfen erfüllt (Tonsillitis ac. lacun. bil.). 

Bakteriologisch. a) Nase und Nasenrachenraum: Mikroskopisch reichlich 
Bakterien, überwiegend in gleicher Menge Gram-positive Lanzettkokken und Gram- 
negative Kokken vom Typus der Meningokokken in verschiedener Größe; spär- 
licher, aber doch noch immer reichlich schmale kurze und längere Gram-negative 
Bacillen, sehr dünn, kleine Gram-positive Kokken in Häufchen; spärlich positive 
Bacillen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien. 
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b) Paukenhöhlen: Mikroskopisch rechts keine Bakterien; links sehr reichlich 
Bakterien und zwar wie a). 

c) Nasenrachenraum: Kulturell vereinzelt Kolonien Gram-negativer Kokken, 
reichlich solche der Staphylokokkus- und Streptokokkusgruppe. 


Fall LIV (88). 17jähriges Mädchen. Tod nach 4 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut geschwollen, dunkelrot und von mäßig 
reichlichen Mengen schleimig-eitrigen und eitrigen Sekretes bedeckt (Rhin. muco- 
pur. ac.). 

jebenhöhlen: Die l. Stirnhöhle und die l. Siebbeinzellen frei; die Schleimhaut 
der r. Stirnhöhle und der r. Siebbeinzellen geschwollen und von reichlichen Mengen 
gelblicher und leicht getrübter Flüssigkeit durchsetzt (Frontoethmoiditis sero- 
purul. ac. d.); in der r. Highmorshöhle schleimig-eitriges Exsudat in mäßiger Menge, 
Schleimhaut .blaßrötlich und stark geschwollen; die ł. Highmorshöhle ganz erfüllt 
von trüber, ziemlich dünner Flüssigkeit, Schleimhaut geschwollen und ödematös 
(Sin. max. mucopur. ac. bil.); Schleimhaut der r. Keilbeinhöhle fast !,,cm dick, 
geschwollen, von trüber serös-eıtriger Flüssigkeit durchsetzt, das Lumen hoch- 
gradig eingeengt und von schleimig-eitriigem Exsudat erfüllt (Sin. sphenoid. 
mucopur. ac. d.). 

Paukenhöhlen: Enthalten nur Spuren fast klaren dünnen Sekretes, Schleim- 
haut blaß (Otitis med. subac. serosa bil.). 

Nasenrachenraum: Rachentonsille stark gewulstet, groß, ihre Schleimbaut 
sowie die der Tubenwülste gerötet, geschwollen und von ziemlich reichli.hen 
Mengen schleimig-eitrigen Sekretes bedeckt (Rh. Ph. mucopur. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Bakterien, und 
zwar in etwa gleicher Menge Gram-positive Kokken zu zweit und in kurzea Ketten 
und Gram-negative Kokken verschiedener Größe und verschieden stark gefärbt. 
Spärliche Gram-positive Bacillen vom Typus der Pseudodiphtherie und Gram- 
negative kürzere, etwas dicke Bacillen. 

b) R. Stirnhöhle: mikroskopisch mäßig viele Gram-negative Bacillen, kurz 
und mittellang und spärlich Gram-negative Kokken. 

c) R. Siebbeinzellen: Mikroskopisch spärlich Gram-negative Kokken. 

d) Highmorshöhlen l.: Keine sicheren Bakterien; r. ziemlich reichlich Bak- 
terien, darunter am zahlreichsten Gram-positive Kokken zu zweit und in Ketten 
von Lanzettform; dann Gram-negative mittellange Bacillen und spärlich Gram- 
negative Kokken. 

e) R. Keilbeinhöhle: Mikroskopisch spärlich Gram-negative Kokken, extra- 
und intracellulär, und spärliche Gram-positive Kokken zu zweit. 

f) Paukenhöhlen: Mikroskopisch keine Bakterien. 

g) Nasenrachenraum: Mikroskopisch sehr reichlich vorwiegend Gram-positive 
Kokken, länglich, zu zweit und in Ketten; und mittelstarke Gram-negative Ba- 
cillen. Etwas spärlicher Gram-negative Kokken verschiedener Größe. 


Fall LY (91). 5jähriger Knabe. Tod nach 4 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Im rechten mittleren und oberen Nasengang schleimig- 
eitriges Sekret in mäßiger Menge, die Schleimhaut stellenweise gerötet und deutlich 
geschwollen (Rhin. mucopur. ac.). 

Nebenhöhlen: Siebbeinzellen frei, die r. Highmorshöhle mit etwas trüber Flüssig- 
keit gefüllt, ihre Schleimhaut mächtig ödematös, sulzig; die linke frei (Sin. maxill. 
mucopur. ac. d.). 

Paukenhöhlen: In beiden eitrige und serös-eitrige Flüssigkeit, die Schleimhaut 
gerötet (Otitis med. ac. pur. bil.). 
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Nasenrachenraum: Rachentonsille gewulstet und mit spärlichen grauen Sekret- 
massen bedeckt, aber wenig gerötet (Rh. Ph. sub. mucopur.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram- 
negative kleinste Bacillen vom Typus der Influenzabakterien; ziemlich reichlich 
Gram-negative Kokken zu zweit vom Typus der Meningokokken. Spärlich Gram- 
positive Diplokokken in Lanzettform oder rundlich zu zweit und in kurzen Ketten 
und spärlich Gram-positive Bacillen vom Typus der Pseudodiphtherie. 

b) R. Highmorshöhle: Mikroskopisch spärlich Gram-positive Kokken zu zweit 
und in kurzen Ketten und Gram-negative Kokken vom Typus der Meningokokken, 
extracellulär. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Lanzettkokken zu 
zweit, zum Teil mit Kapsel, extra- und intracellulär, und spärlich Gram-negative 
Kokken vom Typus der Meningokokken, extra- und intracellulär. 

d) Rachentonsille: Mikroskopisch wie a), aber etwas weniger Gram-negative 
kleinste Bacillen. 


| Epikrise: 

Diese Gruppe zählt 32 Fälle und ist die größte unter den aufgestell- 
ten 6 Gruppen. Sie umfaßt 13 Kinder im Alter von 4 Monaten bis 9 Jah- 
ren, 8 junge Leute im Alter von 15 bis 22 Jahren und 11 Erwachsene 
im Alter von 26 bis 54 Jahren. Bei allen diesen Fällen hatte die Menin- 
gitis Weichselbaum einen akuten Verlauf genommen. 

Mit Ausnahme eines einzigen Falles (XXVI), wo der anatomische Be- 
fund gänzlich fehlte, zeigten alle Fälle der Gruppe verschieden starke Ver- 
änderungen im Bereich des ganzen oder eines Teiles des oberen Respira- 
ttonstraktes. Bei der Hälfte der Fälle (16 Fälle) waren die Veränderungen 
nur katarrhalischer Natur; bei den übıigen (15 Fällen) handelte es sich 
mehr um einen eitrigen, fast immer schleimig-eitrigen akuten (9 Fälle) 
oder subakuten (6 Fälle) Katarrh. 

Die Ausdehnung der Entzündung war verschieden. : So war z. B. bei 
den 16 Fällen mit einfachen katarrhalischen Veränderungen, wovon 5 Fälle 
allerdings nur den anatomischen Befund des Nasenrachenraumes oder 
des Rachens, jedoch nicht den der Nase vermerkt hatten, die Nase nur 
einmal frei (XXIX). Und bei den gleichen Fällen waren der Nasenrachen- 
raum und der Rachen auch nur einmal frei von Veränderungen (XLIV), 
wenn man von Fall XXIV absieht, bei dem diese Teile nicht untersucht 
erschienen. 

Bei 4 Fällen (XL, XLI, XLIV und XLV) war das Sekret ein blutiges. 

Unter den 9 Fällen mit akutem eitrigen Katarrh erscheint die Nase 
nur einmal (XXXIII) frei von Veränderungen. Ebenso waren in allen 
Fällen dieser Gruppe, soweit sie darauf untersucht wurden (6 von 9), 
Veränderungen des Nasenrachenraumes und des Rachens vorhanden. 

Bei den 6 Fällen mit subakutem eitrigen Katarrh waren endlich 
die Veränderungen im ganzen oberen Respirationstrakte fast die gleichen 
wie bei den Fällen X, XL und XXXI, nur schienen die des Nasenrachen- 
raumes im Vergleich mit jenen der Nase zu überwiegen. 
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Bei 6 Fällen dieser Gruppe wurden die Nebenhöhlen der Nase nicht 
untersucht; von den übrigen 26 Fällen zeigten fast drei Viertel (19 Fälle) 
Veränderungen der Nebenhöhlen. Bei 12 Fällen (5 Kinder und 7 Er- 
wachsene) waren die Veränderungen beschränkt, und zwar handelte es 
sich: bei 6 Fällen um eine Sinuitis maxillaris catarrhalis simplex (2 Fälle) 
oder mucopurulenta (4 Fälle) mono- oder bilateralis (2 Fälle); bei 3 Fällen 
um eine Sinuitis sphenoidalis catarrhalis (1 Fall) oder mucopurulenta 
bilateralis (2 Fälle); bei 2 Fällen um eine Sinuitis frontalis mucopurulenta 
bilateralis (1 Fall) oder catarrhalis monolateralis (1 Fall); bei einem Fall 
um eine Ethmoiditis posterior catarrhalis monolateralis. Gleichzeitig 
waren mehrere Nebenhöhlen bei 7 Fällen (1 Kind, 6 Erwachsene) be- 
troffen in Gestalt einer einseitigen oder doppelseitigen Pansinuitis acuta 
catarrhalis oder mucopurulenta. 

Die Paukenhöhlen wurden bei 9 Fällen nicht untersucht; bei den 
23 übrigen Fällen waren sie 12 mal frei von Veränderungen, 1 mal (XXIV) 
zeigten sie Cholesteatom und 10 mal akute seröse (6 Fälle) oder eitrige 
bzw. schleimig-eitrige (4 Fälle) Entzündung, fast immer beiderseits 
(8 Fälle von 10). 

Bemerkt sei schließlich noch, daß bei 7 Fällen unter den 32, und zwar 
bei 3 Kindern (XXXI, XLVI, XLVIII) und 4 Erwachsenen (XXXIX, 
XLI, XLIV, LIII) eine Tonsillitis acuta lacunaris beobachtet wurde, die 
mit Ausnahme des Falles XLVI, eine bilaterale war. 

Die bakteriologische Untersuchung ergab in der großen Mehrzahl 
dieser Gruppe ein positives Resultat in bezug auf den gelungenen Nach- 
weis von Meningokokken im oberen Respirationstrakte. Nur bei 7 Fällen 
von 32 war die Untersuchung entweder mikroskopisch und kulturell 
(5 Fälle) oder nur mikroskopisch (2 Fälle) negativ für Gram-negative 
Kokken; in einem (XLVI) von diesen negativen Fällen wurde neben 
anderen Bakterien in der linken Highmorshöhle kulturell Mikrococcus 
catarrhalis nachgewiesen. 

Die positiven Fälle können wir auch bei dieser Gruppe in drei verschie- 
dene Untergruppen trennen: a) in solche (9 Fälle), bei welchen sowohl 
baktcerioskopisch als auch kulturell Meningokokken im oberen Respira- 
tionstrakte sicher nachgewiesen wurden, wobei hervorgehoben zu wer- 
den verdient, daß in einem Fall (XXXIV) kulturell neben spärlichen 
Kolonien des Meningococcus auch solche des Mikrococcus katarrhalis 
vorhanden waren; b)in solche (10 Fälle), bei welchen der mikroskopische 
Befund dafür sprach, daß es sich um Gram-negative Kokken vom 
Typus des Meningokokkus handelte, während die kulturelle Unter- 
suchung bei einigen dieser Fälle (XXIX, XXXII, XXXIX) ein nega- 
tives Ergebnis hatte; c) endlich in solche (6 Fälle), bei welchen die 
bakteriologische Untersuchung nur Gram-negative Kokken ergab, ohne 
nähere Bestimmung ihrer Art; bei einem dieser Fälle (XLIX) waren 
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im Sekret der Highmorshöhlen auch vereinzelt Kolonien vom Typus 
des Mikrococcus catarrhalis nachgewiesen worden. 

Was den genauen Sitz der Gram-negativen Kokken im Bereich der 
verschiedenen Teile des oberen Respirationstraktes betrifft, ist folgendes 
zu bemerken: 

1. Untergruppe (9 Fälle mit mikroskopisch und kulturell positivem 
Befund): bei 3 Fällen (XXXI, XXXIV, XXXVIII) blieb die Unter- 
suchung auf den Nasenrachenraum beschränkt, wo reichlich Meningo- 
kokken gefunden wurden; zu diesen 3 Fällen gehört auch der 
Fall XXXIV, bei welchem neben Meningokokkenkolonien reichlicher 
solche des Mikrococcus catarrhalis nachgewiesen wurden. Bei den 
übrigen 6 Fällen wurden Meningokokken in den Nasenhöhlen immer 
gefunden, teils reichlich (XXVIII, XLI, XLV, LIII), teils weniger reich- 
lich (XXVII, XL). Interessant war der Fall LXI, bei welchem die 
Meningokokken vorne in den Nebenhöhlen mäßig reichlich, aber sehr 
reichlich und fast ausschließlich im linken mittleren Gang gefunden 
wurden, eine Tatsache, die uns den Befund der linken Highmorshöhle 
in diesem Fall erklärt; in der Tat wurden in der Kieferhöhle kulturell 
.sehr reichlich Meningokokken gefunden. 

Bemerkenswert erscheinen bei diesen 6 Fällen die Befunde in den 
Nebenhöhlen: Einmal (XL) wurden in der linken Stirnhöhle mikrosko- 
pisch ziemlich reichlich und ausschließlich kulturell spärlich typische 
Meningokokken nachgewiesen; im Falle XLV wurden in einer Infun- 
dibularzelle des linken Siebbeinlabyrinthes neben einigen anderen 
Kolonien auch 6 Kolonien von Meningokokken gefunden; 3mal 
(XXVII, XXVIII, XLI) wurden Meningokokken in den Kieferhöhlen 
gesucht und 2 mal (XXVIII, XLI) nachgewiesen, davon einmal mikros- 
kopisch (XXVIII), einmal auch sehr reichlich kulturell (XLI); im 
Falle XLI wurde überdies die Untersuchung auch auf die Keilbein- 
höhlen ausgedehnt, aber mit negativem Resultat. 

Rachen oder Nasenrachenraum wurden mit Ausnahme des 
Falles XXVIII in allen Fällen dieser Untersuchungsgruppe bakteriolo- : 
gisch untersucht. Der Befund war nur einmal (XLV) negativ, sonst 
mikroskopisch (XL, XLI) oder kulturell (XXVII, XXXI, XXXIV, 
XXXVIII, LIII) immer positiv. 

2. Untergruppe (10 Fälle, bei welchen Gram-negative Kokken vom 
Typus des Meningokokkus nachgewiesen wurden): Bei allen diesen Fällen 
wurde mit Ausnahme eines einzigen (XXXVII) der obere Respirations- 
trakt bakteriologisch untersucht. Dabei beschränkte sich in einem 
Falle (XXXII) die Untersuchung nur auf die Nasenhöhlen, mit posi- 
tivem Resultat; dreimal (XXXIII, XXXIV, XXXIX) nur auf den 
Rachen oder den Nasenrachenraum, mit positivem Resultate; in den 
übrigen 5 Fällen wurden sowohl die Nasenhöhlen als auch der Rachen 
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oder der Nasenrachenraum untersucht mit stets reichlichem Befund 
von Meningokokken. . Die Nebenhöhlen wurden nur in der Hälfte dieser 
Fälle bakteriologisch untersucht; und zwar zeigten in 3 Fällen (XXXII, 
LII, LV) die Highmorshöhlen, in 2 Fällen (XXIX, XXXIX) die Keil- 
beinhöhlen mikroskopisch Meningokokken. 

3. Untergruppe (6 Fälle, bei denen nur mikroskopisch Gram-negative 
Kokken gefunden wurden): Bei allen Fällen dieser Untergruppe wurde 
der obere Respirationstrakt, mit Beschränkung für den Fall XVII auf 
den Nasenrachenraum und für den Fall XLIX auf die Nasenhöhlen, 
stets bakteriologisch untersucht. Gram-negative Kokken wurden immer 
gefunden, besonders in den Fällen XLIV (mittlere Muschel) und 
XLVII (untere Muschel), bei welchen die Untersuchung eine enorme 
Menge Gram-negativer Kokken verschiedener Größe verzeichnet. Die 
Nebenhöhlen wurden in 4 Fällen von 6 untersucht, und zwar zweimal 
(XLII, LIV) die Stirnhöhlen, dreimal (XLIV, XLIX, LIV) die Sieb- 
beinzellen und die Highmorshöhlen, zweimal (XLIV, LIV) die Keil- 
beinhöhlen, immer mit positivem Resultat für Gram-negative Kokken; 
bei dem Falle XLIX wurden in den Highmorshöhlen vereinzelt Kolonien 
vom Typus des Mikrococcus catarrhalis nachgewiesen. Besonders wichtig: 
erscheint mir der Fall XLIV, bei welchem die Infektion der verschie- 
denen Nebenhöhlen ihren Ausgang von der mittleren Muschel ge- 
nommen hat. 

Ziemlich oft wurden in dieser 4. Gruppe (14 Fälle von 32) die Pauken- 
höhlen bakteriologisch untersucht. Bei 6 Fällen, wovon 3 keine anato- 
mischen Veränderungen (XLV, XLVIII, XLIX) und 3 leichte Zeichen 
einer Entzündung (XLVI, LII, LIV) in der Paukenhöhle zeigten, 
wurden mikroskopisch keine Bakterien nachgewiesen, und bei 4 (XLV, 
XLVI, XLVIII, XLIX) blieben auch die Kulturen steril. Von den 
übrigen 8 Fällen wurden bei 3 Kindern (XXXVII, LI, LV) und 1 Er- 
wachsenen (LIII) Gram-negative Kokken vom Typus des Meningo- 
kokkus in den Paukenhöhlen mikroskopisch einseitig (2 Fälle) oder 
beiderseitig (2 Fälle) nachgewiesen; bei 2 Erwachsenen (XLIV und 
XLVII) wurden nur mikroskopisch Gram-negative Kokken ohne weitere 
Identifizierung gefunden; und bei den 2 letzten Fällen, die auch zwei 
Erwachsene betrafen (XXXV und L), wurden mikroskopisch reichlich 
Bakterien, aber keine Gram-negativen Kokken gesehen. 

Schließlich sei noch über 6 Fälle dieser Gruppe berichtet, bei welchen 
mikroskopisch und kulturell das Sekret der Gaumentonsillen untersucht 
wurde. Viermal war dabei die Untersuchung auf Gram-negative Kokken 
mikroskopisch (XLI) oder auch kulturell (XXX, XXXIX, XLIII) 
negativ; nur zweimal war mikroskopisch das Resultat positiv: einmal 
im Falle XLIV, bei welchem enorme Mengen von Gram-negativen 
Kokken sowohl in den mittleren Nasengängen als auch in allen Neben- 
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höhlen und in der linken Paukenhöhle gefunden wurden, das zweitemal 
im Fall XLIX, bei welchem im Sekret der Highmorshöhlen vereinzelt 
Kolonien vom Typus des Mikrococcus catarrhalis nachgewiesen wurden; 
die Kultur des tonsillaren Sekretes blieb im letzten Fall steril. 


V. Gruppe: Fälle mit subakutem Verlauf von 11—31 Tagen. . 


Fall LVI (5). 35jähriger Mann. Tod nach 11 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Frei. 

Nebenhöhlen: Oberkieferhöhlen und Keilbeinhöhlen frei. 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Bakteriengemenge, 
vorwiegend Gram-positive plumpe Bacillen, ebenso Gram-negative Bacillen sowie 
Gram-positive und mäßig reichlich Gram-negative extracelluläre Diplokokken und 
Tetraden. ° 


Fall LVII (6). 36jähriger Mann. Tod nach 20 Tagen. 

Anatomisch. Nase: In den Nasenhöhlen dick-zäher, blutig gefärbter Eiter 
(Rhin. mucopur. haem. ac.). 

Nebenhöhlen: Frei. 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram-positive 
dicke plumpe Stäbchen und kleinere Gram-negative Stäbchen; spärlicher Kokken 
dom Typus des Streptokokkus und nur vereinzelt Gram-negative extracelluläre 
Kokken vom Typus der Meningokokken; kulturell reichliche Bakteriengemenge, 
keine Meningokokken. 


Fall LVIII (15). 32jährige Frau. Tod nach 26 Tagen. 

Anatomisch. Tonsillen: Haselnußgroß, weißlich, bei Druck aus den Krypten 
der r. Tonsille eine milchige Flüssigkeit, die Lymphfollikel am Zungengrunde gut 
sichtbar, jedoch ohne Vermehrung oder Vergrößerung (Tonsillitis ac. d.). 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen: Kulturell neben Diplococcus pneumoniae 
und Staphylococcus pyogenes albus auf zwei Platten drei Kolonien vom Typus 
des Meningokokkus. 


Fall LIX (17). 6 Wochen altes Mädchen. Tod nach 14 Tagen. 

Anatomisch., Nase: Schleimhant etwas geschwollen, gerötet, mit kleinen 
Eiterfloeken bedeckt (Rhin. muconur. ac.). 

Bakteriologisch. Nasenrachenraum: Mikroskopisch reichliches Bakterien- 
gemenge, vorwiegend aus Gram-positiven Kokken und nur spärlichen Gram- 
negativen Kokken. 


Fall LX (22). 9 Monate altes Mädchen. Tod rach 24 Tagen. 

Anatomisch., Paukenhöhlen: In beiden eitriges Sekret (Otitis med. ac. pur. 
bilat.). 

Nasenrachenraum: Auf der Schleimhaut spärliches graues, schleimiges Sekret. 
Schleimhaut blaBrötlich gewulstet (Rh. Ph. catarrh. ac.). 

Bakteriologisch. Paukenhöhle. Mikıoskopisch Gram-positive Lanzett- 
kokken in ziemlich großer Menge und kleine Gram-negative Bacillen vom Typns 
der Influenzabakterien. 


Fall LXI (24). 3jähriges Mädchen. Tod nach 18 Tagen. 

Anatomisch. Paukenhöhlen: In der rechten graugelbliches sulziges Exsudat, 
die linke frei (Otitis m. ac. mucopur. d.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut blaßrötlich gewnlstet (Rh. Ph. catarrh. ac.). 
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Bakteriologisch. R. Paukenhöhle: Mikroskopisch reichlich kleine Gram- 
negative Bacillen und spärlicher Gram-positive Lanzettkokken. 


Fall LXII (29). 5 Monate alter Knabe. Tod nach 3 Wochen. 


Anatomisch. Nase und Nasenrachenraum: frei. 

Paukenhöhlen: In der rechten eitriges Exsudat, die linke frei (Otitis m. ac. 
purul. d.). 

Bakteriologisch. R. Paukenhöhle: Mikroskopisch reichlich Gram-positive 
Lanzettkokken mit Kapsel und kleinste negative Bacillen vom Typus der In- 
fluenzabakterien. 


Fall LXIIL (32). 2'/,jähriges Mädchen. Nach dem anatomischen Befunde han- 
delt es sich um eine Meningitis von mehr als 10 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut geschwollen, sehr blutreich, hier und da 
mit gelblichem Eiter bedeckt (Rhin. mucopur. ac.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum und Rachen: Schleimhaut geschwollen und gerötet (Rh. 
Ph. catarrh. ac.). 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen: Mikroskopisch neben Gram-positiven Diplo- 
kokken von Lanzettform und rundlichen Gram-positiven Kokken sowie Gram- 
positiven Bacillen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien in mäßiger Menge 
Gram-negative Kokken zu zweit und viert verschiedener Größe, im allgemeinen 
mehr dem Mikrococcus catarrh. ähnlich. 


Fall LXIV (33). 10°/, Monate altes Mädchen. Tod nach 19 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Frei. 

Nebenhöhlen: Siebbeinzellen frei. 

Paukenhöhlen: Die rechte frei, in der linken eitriges Sekret (Otitis m. ac. 
pur. sin.). 

Rachen- und Nasenrachenraum: Schleimhaut blaß und frei von Sekret; nur die 
Rachentons:lle sticht von diesem blassen Grunde ale dunkelrotes geschwollenes Ge- 
bilde stark ab (Rh. Ph. ac. pur.). 

Bakteriologisch. a) L. Paukenhöhle: Mikroskopisch reichlich Gram-positive 
Kokken zu zweit und in Ketten, rundlich oder oval, und weniger reichlich feinste 
Gram-negative Bacillen; sehr spärlich Gram-negative Kokken. 

b) Rachentonsille: Mikroskopisch ziemlich reichlich Gram-positive Kokken 
und Bacillen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien, spärlicher kleine Gram- 
negative feinste Bacillen und spärlich Gram-negative Kokken mit Größendiffe- 
renzen, extra- und intracellulär. 

c) Tonsillen (Abstrichpräparat): Mikroskopisch kleine negative Bacillen und 
Gram-positive Kokken. 


Fall LXV (35). 2°/,jähriges Mädchen. Nach dem anatomischen Befund han- 
delte es sich um eine rekrudeszierende Meningitis. 


Anatomisch. Nase: Frei. 

Nebenhöhlen: Frei. 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Rachentonsille gerchwollen, leicht gerötet, ebenso die 
Tubenwülste (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

. Bakteriologisch. Pharynxtonsille: Mikroskopisch reichlich Gram-positive 

Kettenkokken, oft länglich, und größere in Haufen, sehr spärlich Gram-negative 
Kokken vom Typus der Meningokokken. 
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Fall LXVI (36). 3 Monate altes Mädchen. Tod nach 23 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut geschwollen und eitrig belegt, namentlich 
in den vorderen Teilen der oberen Nasengänge gegen die Lamina zu (Rhin. muco- 
pur. ac.). 

Nebenhöhlen, Paukenhöhlen, Nasenrachenraum, Rachen: Frei. 

Bakteriologisch. Nasenhüöhlen: Mikroskopisch reichlich Bacillen de Pecado: 
diphtheriegruppe, spärlicher Gram-positive Kokken, keine sicheren Meningo- 
kokken; kulturell keine Meningokokken. 


Fall LXVII (41). 19jähriger Knabe. Tod nach 17 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut blaßrot, nur von Spuren graugelblichen 
Sekretes bedeckt; in den vorderen Anteilen schmutzig gelbgraues eingetrocknetes 
Sekret (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen frei, in den r. Biölbeinzellen gelbliches sulziges Sekret, 
Schleimhaut gelockert, blutig; die linken frei (Ethmoiditis seropur. ac. d.); in der 
l. Highmorshöhle mehrere Kubikzentimeter dünnen gelblichen Exsudates, Schleim- 
haut blaß; die r. Hiyhmorshöhle frei (Sin. max. seropur. subac. sin.); die l. Keilbein- 
höhle ungleich kleiner wie die r. und erfüllt von dickem gelbem Eiter, Schleimhaut, 
sulzig; in der r. Keilbeinhöhle nur Spuren von schleimigem Sekret von der Schleim- 
haut abstreifbar (Sin. sphen. mvcop. subac. sin.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Zähes schleimig-eitriges Sekret, Schleimhaut graurötlich 
und narbig verändert (Rh. Ph. mucopur. ac.). 

Rachen: Frei. 

Tonsillen: Bis bohnengroß, blaß, ihre Lacunen ziemlich weit und zum Teil 
erfüllt von dünner gelblicher grauer Flüssigkeit (Tonsillitis lac. ac. bil.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram- 
positive Kokken und Bacillen, mäßig viele negative Kokken von verschiedener 
Größe im unteren Nasengang r. hinten; reichlich Bakterien, vorwiegend Gram- 
negative, darunter sehr reichlich Gram-negative Kokken verschiedener Größe auf 
der mittleren Muschel l. 

b) Siebbeinzellen: Mikroskopisch reichlichstes Bakteriengemenge, darunter 
spärliche Gram-negative Kokken. 

c) Hiyhmorshöhlen: Mikroskopisch r. keine sicheren Bakterien; l. sehr reichlich 
Bakterien vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien, Gram-positive runde Kokken, 
kleine negative Bacillen und reichlichst Gram-negative Kokken in verschiedener 
Größe und Färbungsintensität; kulturell keine Meningokokkenkolonien. 

d) Keilbeinhöhlen: Mikroskopisch 1. sehr reichlich und anscheinend aus- 
schließlich Diplococcus pneumoniae; keine sicheren Gram-negativen Kokken; 
kulturell keine Meningokokken. 

e) Nasenrachenraum: Mikroskopisch sehr reichliches Bakteriengemenge, dar- 
unter reichlichst Gram-negative Kokken in verschiedenen Größen und verschieden 
stark gefärbt. 

f) R. Tonsille: Sehr reichliches Gemenge verschiedenster Arten, darunter auch 
mäßig viele Gram-negative Kokken. 


Fall LXVIII (56). 4jähriges Mädchen. Nach dem anatomischen Befunde 
handelte es sich um eine rekrudeszierende Meningitis. 

Anatomisch. Nase: Schleimhaut blaßrötlich, nicht geschwollen, von ihrer 
Oberfläche spärlich Sekret abstreifbar; im vorderen Teil etwas klumpig-eitriges 
Sekret (Rhin. mucopur. subac.). 
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Nebenhöhlen: Stirn- und Keilbeinhöhlen nicht entwickelt, Stiebbeinzellen frei; 
in der r. Highmorshöhle kein Inhalt, in der I. dickes eitriges Sekret in ziemlicher 
Menge, die Schleimhaut der r. blaß, die der l. blaßrötlich (Sin. max. sin. purul.). 

Paukenhöhlen: Seröse Flüssigkeit, Schleimhaut succulent, rötlich gelb (Otitis 
media ser. bil.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut gewulstet, aber nur blaßrötlich, von ihr sehr 
spärlich graues, zähes Sekret abstreifbar (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich und in etwa 
gleicher Menge Gram-positive Kokken zu zweit und in Ketten und Gram-positive 
Bacillen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien; ganz vereinzelte Gram- 
negative Kokken. 

b) L. Highmorshöhle: Mikroskopisch sehr reichlich Gram-positive Kokken in 
Lanzettform, vereinzelt Gram- -negative Kokken; kulturell keine Meningokokken, 
reichlich andere Bakterien. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopisch keine Bakterien; kulturell steril. 


Fall LXIX (62). 16 Monate alter Knabe. Tod nach 15 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Graugelbes Sekret in mäßiger Menge, die Schleimhaut 
blaß, etwas verquollen (Rhin. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht entwickelt, Siebbeinzellen 
und Highmorshöhlen frei. 

Paukenhöhlen: In beiden eitriges Exsudat (Otitis m. ac. pur. bil.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut gewulstet, blaßrötlich, bedeckt von grau- 
gelbem Sekret (Rh. Ph. catarrh. ac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch nur Gram-positive Ba- 
cillen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien. 

b) Paukenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich und ausschließlich Gram- 
positive Kokken zu zweit und in Ketten, vom Typus der Streptokokken. Keine 
Gram-negativen Kokken. 

c) Nasenrachenraum: Mikroskopisch reichliches Gemenge aus Gram-positiven 


Kokken und Bacillen, Gram-negativen kleinen Bacillen, spärlichen Gram-negativen 
Kokken. 


Fall LXX (66). 17 Monate alter Knabe. Tod nach 25 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Reichlichst schleimig-eitriges Sekret, Schleimhaut nur 
teilweise blaßrötlich, sonst blaß, etwas gequollen (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht ausgebildet, Schleimhaut 
der Siebbeinzellen und der Highmorshöhlen leicht ödematös (Ethmoiditis und Sin. 
max. catarrh. subac. bil.). 

Paukenhöhlen: In der l eitriges Sekret in reichlicher Menge, in der r. spärlich 
leicht getrübtes (Otitis m. ac. pur. sin. und serosa d.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut blaß, leicht gewulstet, bedeckt von mäßigen 
Mengen grauen Sekretes (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen (mittlere Muschel r.): Mikroskopisch sehr 
reichlich Gram-negative Kokken in verschiedenen Größen und kleinste Gram- 
negative Bacillen, viel spärlicher Gram-positive Kokken und Gram-positive Bacillen. 

b) Paukenhöhlen: Mikroskopisch l. reichlich Gram-negative Bacillen vom 
Typus der Influenzabakterien und Gram-positive Lanzettkokken; keine sicheren 
Gram-negativen Kokken; r. Gram-negative Bacillen und Gram-positive Kokken, 
spärlicher als 1l., dazu noch spärlich Gram-negative Kokken. 

c) Nasenrachenraum: Reichlich kleine Gram-negative Bacillen, mäßig viele 


Gram-positive Kokken zu zweit und in kurzen Ketten, spärlich Gram-negative 
Kokken. 
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Fall LXXI (69). 3 Monate altes Mädchen. Tod nach 31 Tagen. 

Anatomisch. Nase: In allen Gängen reichlichst schleimig-eitriges Exsudat, 
Schleimhaut sehr stark gerötet und verquollen (Rhin. mucopur. ac.). 

Nebenhöhlen: Stebbeinzellen frei; in den beiden Highmorshöhlen rahmiges gelbes 
Exsudat. Die Schleimhaut gequollen (Sin. max. mucopur. bilat.). 

Paukenhöhlen: In beiden dickes rahmiges Exsudat (Otitis m. subac. purul. bil.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut dunkelrot mit Spuren schleimigen Sekretes 
bedeckt und leicht gewulstet (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen und Nasenrachenraum: Mikroskopisch r. 
sehr reichlich Gram-positive Bacillen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien, 
reichlich Gram-positive Lanzettkokken, reichlichst kleinste Gram-negative Bacillen 
vom Typus der Influenzabakterien, reichlich Gram-negative Kokken verschiedener 
Größe; 1. reichlich Gram-positive Bacillen vom Typus der Pseudodiphtherie- 
bakterien und Gram-positive Lanzettkokken, spärlicher San: -negative kleinste 
Bacillen und Gram-negative Kokken. 

b) Highmorshöhlen: Mikroskopisch die rechte wie a), die linke auch wie a), 
nur prävalieren die Gram-positiven Lanzettkokken. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopisch rechts mäßig viele Gram-negative Bacillen 
vom Typus der Influenzabakterien, spärlich Gram-positive Lanzettkokken, keine 
Gram-negativen Kokken; ]. ausschließlich Gram-positive Lanzettkokken, keine 
Gram-negativen Kokken. 


Fall LXXII (72). 3jähriges Mädchen. Tod nach 12 Tagen. 

Anatomisch. Nase: In allen Teilen reichlich schleimig-eitriges zähes Sekret. 
Schleimhaut gequollen, wenig gerötet (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: In den Stebbeinzellen der r. Seite leicht getrübtes Sekret, die 
Schleimhaut ödematös (Ethmoid. catarrh. d. subac.); in beiden Highmorshöhlen 
rahmiger Eiter in reichlicher Menge, die Schleimhaut stark gerötet und verquollen 
(Sin. max. ac. pur. bilat.). 

Paukenhöhlen: In beiden reichlich rahmiges Exsudat, Schleimhaut gerötet 
(Otitis med. subac. purul. bilat.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut stark gewulstet, gerötet, von ziemlich reich- 
lichen Mengen eitrigen Sekretes bedeckt (Rh. Ph. mucopur. ac.). 

Tonsillen: Bohnengroß, zerklüftet, in der 1l. dickes eitriges Exsudat in ein- 
zelnen erweiterten Lacunen (Tonsillitis ac. sin. lacun.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive 
Lanzettkokken, sehr reichlich Gram-negative Kokken, auch intracellulär; ziemlich 
reichlich kleinste Gram-negative Bacillen. 

b) Siebbeinzellen: Mikroskopisch ziemlich viele Gram-positive Lanzettkokken, 
spärlicher Gram-negative Bacillen und Gram-negative Kokken. 

c) Highmorshöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Lanzettkokken, 
ziemlich reichlich Gram-negative influenzaähnliche Bacillen, spärlich Gram- 
negative Kokken; kulturell links keine Meningokokken, vorwiegend Diplokokken, 
rechts ziemlich reichlich Meningokokken neben Diplokokken. 

d) Paukenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Lanzettkokken, 
reichlich Gram-negative Bacillen vom Typus der Influenzabakterien, keine Gram- 
negativen Kokken. 

e) Nasenrachenraum: Wie a), nur die Gram-negativen Kokken weniger reich- 
lich als in der Nase 


Fall LXXIII (75). 14 Monate alter Knabe. Tod nach 26 Tagen. 
Anatomisch. Nase: Reichlich schleimig-eitriges, zum Teil eitriges Sekret; die 

Schleimhaut der linken Seite mehr gerötet als die der rechten (Rhin. mucopur. subac.). 
Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 16 
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Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht entwickelt; in den Sieb- 
beinzellen beiderseits eitriges rahmiges Exsudat, Schleimhaut dunkelrot, stark 
geschwollen, (Ethmoiditis pur. bil.). In beiden Highmorshöhlen dicker gelber rah- 
miger Eiter, die Schleimhaut dunkelrot und stark geschwollen (Sin. maxill. 
pur. bil.). 

Paukenhöhlen: In beiden eitriges Exsudat, die Schleimhaut stark gerötet und 
geschwollen (Otitis med. ac. pur. bil.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut gewulstet, ziemlich stark gerötet und von 
zähen, schleimig-eitrigen Exsudatmassen bedeckt (Rhin. Ph. mucopur. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch vorherrschend Bakterien 
vom Typus der Influenzabakterien, spärlicher Diplococcus pneumoniae, spärlich 
Gram-negative Kokken; kulturell keine Meningokokken. 

b) Siebbeinzellen und Highmorshöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram- 
positive typische Lanzettkokken und etwas spärlicher Gram-negative Bacillen 
vom Typus der Influenzabakterien; keine sicheren Gram-negativen Kokken. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopisch rechts ziemlich viele Gram-positive Lanzett- 
kokken, mäßig viele kleinste Gram-negative Bacillen, spärlich Gram-negative 
Kokken, extracellulär; links reichlich Gram-positive runde Kokken zu zweit und 
in kleinen Haufen, spärlich Gram-positive Lanzettkokken, keine sicheren Gram- 
negativen Kokken. 

d) Nasenrachenraum: Wie a), nur Diplokokken vorherrschend. 


Fall LXXIV (80). 2jähriger Knabe. Tod nach 26 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Trübes zähes Sekret, Schleimhaut nur teilweise blaß- 
rötlich (Rhin. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Siebbeinzellen und Highmorshöhlen frei. 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Rachentonsille gewulstet, blaßrötlich, mit zähem schlei- 
migem Sekret bedeckt (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen und Nasenrachenraum: Mikroskopisch sehr 
reichlich Gram-positive Kettenkokken und mittelstarke lange Bacillen; mäßig viele 
Sproßpilze und reichlich Gram-negative Kokken verschiedener Größe. 


Fall LXXV (81). 47jähriger Mann. Tod nach 15 Tagen. 


. Anatomisch. Nase: Links nur Spuren eines graugelblichen Sekretes; rechts 
etwas reichlicher klumpiges, graugelbes Sekret, Schleimhaut blaßrötlich (Rhin. 
catarrh. subac.). . 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen, Siebbeinzellen, l. Highmorshöhle und r. Keilbeinhöhle 
frei. In der l. Keilbeinhöhle blutig gefärbte Flüssigkeit, Schleimhaut geschwollen 
und mit zähem blutigem Sekret bedeckt (Sin. sphen. catarrh. haem. ac. sin.). In 
der r. Highmorshöhle in geringer Menge auf der Schleimhaut dickes, gelbliches, 
klumpiges Exsudat in mäßiger Menge, Schleimhaut leicht gerötet und etwas ge- 
schwollen (Sin. max. catarrh. subac. d.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut dunkelrotgrau, von spärlichen, etwas zähen 
Sekretmassen bedeckt (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. a) R. Highmorshöhle und l. Keilbeinhöhle: Mikroskopisch 
reichlichst Gram-negative plumpe Bacillen, spärlicher Gram-positive Kokken und 
sehr spärlich Gram-negative Kokken, auch in Degenerationsformen vom Typus 
der Meningokokken; kulturell unbrauchbar, überwuchert. 

b) Nasenrachenraum: Mikroskopisch ziemlich reichlich Gram-positive Bacillen 
vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien und ebenfalls ziemlich reichlich Gram- 
negative Kokken vom Typus der Meningokokken; kulturell wie a). 
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Fall LXXVI (83). 2%/, Monate alter Knabe. Tod nach 15 Tagen. 
Anatomisch. Nase: Frei. 

Nebenhöhlen: Siebbeinzellen frei; in den Highmorshöhlen trübe dünne Flüssig- 
keit, ihre Schleimhaut blaßrötlich (Sin. max. sero-pur. bil.). 

Paukenhöhlen: In beiden dicker, rahmiger Eiter, Schleimhaut gerötet (Otitis 
med. mucop. bilat.). 

Nasenrachenraum: Rachentonsille klein, blaßrötlich, von Spuren leicht zähen 
Sekretes bedeckt (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Rachen: Frei. 

Bakteriologisch. a) L. Highmorshöhle: Mikroskopisch reichlich und fast 
ausschließlich Gram-positive Lanzettkokken zu zweit. 

b) Paukenhöhlen: Mikroskopisch reichlich und etwa in gleicher Menge Gram- 
positive Lanzettkokken zu zweit und kleinste Gram-negative Bacillen vom Typus 
der Influenzabakterien. 

c) Rachentonsille: Mikroskopisch wie a). 


Fall LXXVII (86). 3 Monate altes Mädchen. Tod nach 16 Tagen. 

Anatomisch. Nase: In den Nasengängen der Schleimhaut aufgelagert dick- 
liches gelbliches Sekret und vorne sowie hinten die Schleimhaut stellenweise stark 
gerötet, aber nicht auffallend verquollen (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Siebbeinzellen frei; die Schleimhaut der Higyhmorshöhlen ge- 
quollen, gerötet, in den engen Höhlen dünne trübe Flüssigkeit (Sin. maxill. bilat. 
seropur.). 

Paukenhöhlen: In beiden dickes eitriges Sekret, Schleimhaut verquollen und 
gerötet (Otitis med. ac. pur. bil.). 

Nasenrachenraum: Die Rachentonsille gewulstet, gerötet, auf ihr spärlich 
graues zähes Sekret (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Rachen: Frei. 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram- 
negative Bacillen, reichlich Gram-positive Lanzettkokken zu zweit und in kurzen 
Ketten. 

b) R. Highmorshöhle: Mikroskopisch mäßig viele Gram-negative Bacillen, 
ebenso reichlich Gram-positive Lanzettkokken und Gram-negative Kokken ver- 
schiedener Größe. 

c) Puukenhöhlen: Sehr reichlich Gram-positive Kokken, meist zu zweit, 
seltener in kleinen Häufchen, vorwiegend länglich oder in typischer Lanzettform, 
zum Teil auch rund; ebenso reichlich Gram-negative dünne Bacillen verschiedener 
Länge, oft sehr klein. Keine Gram-negativen Kokken. 

d) Rachen: Sehr reichlich Gram-negative dünne Bacillen, reichlich Gram- 
positive Kokken teils rundlich, teils lanzettförmig. Gram-positive Bacillen vom 
Typus der Pseudodiphtheriebakterien. 


Fall LXXVIII (90). 31/, Monate alter Knabe. Tod nach 26 Tagen. 

Anatomisch. Nase: In den Nasengängen, besonders in den oberen, ziemlich 
viel schleimig-eitriges Sekret (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Siebbeinzellen frei; in der r. Highmorshöhle etwas seröse, leicht 
trübe Flüssigkeit (Sin. max. catarrh. d.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Schleimig-eitriges Sekret in mäßiger Menge; Rachentonsille 
etwas gewulstet und leicht gerötet (Rh. Ph. mucopur. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch ziemlich reichlich und in 
etwa gleicher Zahl Gram-positive Lanzettkokken und Gram-negative Kokken vom 
Typus der Meningokokken. 

16* 
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b) R. Highmorshöhle: Mikroskopisch keine Bakterien. 
c) Nasenrachenraum: Mikroskopisch wie a), nur reichlicher Gram-negative 
Kokken. 


Fall LXXIX (92). 5'/,jähriges Mädchen. Tod nach 31 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Reichlich zäh-schleimiger graugelblicher Inhalt, Schleim- 
haut blaß (Rhin. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Die linke Stirnhöhle fehlt; die rechte, die Siebbeinzellen und die 
noch kleinen  Keilbeinhöhlen frei; die Highmorshöhlen von schleimig-eitrigen Massen 
erfüllt, ihre Schleimhaut mächtig geschwollen, succulent (Sin. max. mucopur. bil.). 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Rachentonsille groß und gewulstet, aber blaß (Rh. Ph. 
catarrh. subac.). 

Rachen: Frei. 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch Gemenge von reichlichen 
Gram-positiven Lanzettkokken, mäßig reichlichen Gram-positiven Kettenkokken, 
Gram-positiven Bacillen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien; ziemlich viele 
Gram-negative kleine Bacillen; spärlich Gram-negative Kokken. 

b) Highmorshöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Lanzettkokken zu 
zweit, spärlich kleine Gram-negative Bacillen; spärlich Gram-negative Kokken; 
kulturell reichlich Diplococcus pneumoniae und spärliche Kolonien eines Kokkus 
der Gattung Mikrococcus catarrhalis. 

c) Rachen: Mikroskopisch anscheinend ausschließlich Gram-positive Lanzett- 
kokken. 


Fall LXXX (93). 8 Wochen altes Mädchen. Tod nach 20 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Dickes eitriges Exsudat, Schleimhaut gerötet (Rhin. 
mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: In den Highmorshöhlen rötlichgraues dünnes Exsudat, ihre 
Schleimhaut gerötet (Sin. max. bilat. seropur.). 

Paukenhöhlen: Rahmiges eitriges Exsudat in reichlicher Menge (Otitis med. 
ac. pur. bil.). 

Nasenrachenraum: Bachentonsille etwa kronenstückgroß, wenig gewulstet, 
düsterrot, mit schmutzig-grauem zähem Sekret bedeckt (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Tonsillen: In beiden kleine gelbe eitrige Herde (Tonsillitis ac. lacun. bil.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram- 
positive Lanzettkokken zu zweit und Gram-negative dünne Bacillen verschiedener 
Länge, meist kurz: vereinzelt plumpe Gram-negative Bacillen, ziemlich reichlich 
Gram-negative Kokken zu zweit. 

b) L. Highmorshöhle: Mikroskopisch enorme Mengen Gram-positiver Lanzett- 
kokken zu zweit, spärlich Gram-negative schlanke ziemlich lange Bacillen und 
spärlich Gram-negative Kokken zu zweit. 

c) R. Paukenhöhle: Mikroskopisch ziemlich reichlich Gram-positive Lanzett- 
kokken zu zweit; reichlich kleine Gram-negative Bacillen vom Typus der In- 
fluenzabacillen und spärlich Gram-negative Kokken zu zweit vom Typus des 
Meningokokkus. 

d) Rachentonsille: Mikroskopisch sehr reichlich Gram-positive Kokken zu 
zweit, lanzettförmig und länglich; reichlich Gram-negative kleine Bacillen ver- 
schiedener Länge; spärlich Gram-negative dicke Bacillen; mäßig viele Gram- 
negative Kokken zu zweit. l 

e) R. Tonsille: Keine Gram-negativen Kokken; spärlich Gram-positive Kokken 
zu zweit, rund und Gram-positive schmale, zum Teil gebogene Bacillen und einige 
kleine Gram-negative Bacillen. 
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Fall LXXXI (94). 8!/, Monate alter Knabe. Tod nach 30 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Frei. 

Nebenhöhlen: Highmorshöhlen klein, frei. 

Nasenrachenraum: Rachentonsille flach, frei. 

Bakteriologisch. L. Paukenhöhle: Mikroskopisch ziemlich reichlich Gram- 
positive Lanzettkokken, spärlicher kleine Gram-negative Bacillen vom Typus der 
Influenzabakterien; keine Gram-negativen Kokken. 


Fall LXXXII (96). 30jähriger Mann. Tod nach 11 Tagen. 


: Anatomisch. Nase: Schleimhaut namentlich im hinteren Anteil mit schleimig- 
eitrigem Sekret bedeckt, blaßrötlich (Rhin. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen frei. 

Paukenhöhlen: In der l. in mäßiger Menge eitriges Exsudat (Otitis m. ac. 
pur. sin.). 

Nasenrachenraum: Pharynztonsille flach gewulstet und etwas gerötet, auf 
Druck entleert sich aus ihr rahmig-eitriges Exsudat (Rh. Ph. mucopur. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-negative 
Bacillen verschiedener Größe; mäßig reichlich Gram-positive Kokken, rundlich, 
zu zweit; weniger reichlich Gram-positive große.Vibrionenformen; spärlich Gram- 
negative Kokken zu zweit. 

b) L. Paukenhöhle: Mikroskopisch sehr reichlich kleinste Gram-negative Ba- 
cillen vom Typus der Influenzabacillen; ziemlich reichlich Gram-positive runde 
Kokken zu zweit und in kurzen Ketten, mäßig reichlich Gram-positive Bacillen 
vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien; weniger reichlich Gram-negative 
Kokken zu zweit und viert; spärlich Gram-negative mittelstarke Bacillen. 

c) Rachentonsille: Mikroskopisch reichlich kleinste Gram-negative Bacillen 
(Influenzatypus); spärlicher Gram-positiveKokken zu zweit, rundlich und in kurzen 
Ketten; kulturell keine Meningokokken, mäßig viele Kolonien des Mikrococcus 
catarrhalis und anderer Bakterien. 


Fall LXXXIII (97). 7'/, Monate alter Knabe. Tod nach 28 Tagen. 

' Anatomisch. Nase: Frei. 

‚Nebenhöhlen: Beide Highmorshöhlen von reichlichem dickem Eiter erfüllt 
(Sin. max. purul. bil.). 

Paukenhöhlen: In beiden rahmiges eitriges Exsudat (Otitis med. ac. pur. bil.). 

Nasenrachenraum: Rachentomsille gewulstet, aber blaß. 

Bakteriologisch. a) Highmorshöhlen: Mikroskopisch Gram-positive Kokken 
zu zweit, lanzettförmig oder rundlich; kleinste Gram-negative Bacillen wie In- 
fluenzabakterien; typische Gram-negative Kokken wie Meningokokken in ver- 
schiedener Größe und Degenerationsformen. 

b) Paukenhöhlen: Mikroskopisch reichlich kleinste Gram-negative Bacillen 
vom Typus der Influenzabakterien und ziemlich reichlich Gram-positive Lanzett- 
kokken zu zweit; r. kleinste Gram-negative Bacillen wie Influenzabakterien; etwas 
längere schmale Gram-negative Bacillen; Gram-positive Kokken zu zweit und in 
kurzen Ketten, rund oder lanzettförmig; ziemlich viele Gram-negative Kokken. 


Fall LXXXIV (99). 8°/, Monate alter Knabe. Tod nach 22 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Spärliches glasiges Sekret; Schleimhaut blaß (Rhin. 
catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: In den Highmorshöhlen spärliches glasiges Sekret (Sin. max. 
catarrh.). 

Rachen: Frei. 
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Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen und r. Highmorshöhle: Mikroskopisch 
mäßig viele Gram-positive Kokken zu zweit und in kurzen Ketten vom Typus 
des Streptococcus pyogenes. 

b) Paukenhöhlen: Mikroskopisch ziemlich reichlich Gram-positive Kokken zu 
zweit und in kurzen Ketten, vom Typus des Streptococcus pyogenes. Keine Gram- 
negativen Formen. 


Epikrise. 

Zum Unterschiede von den bisher beschriebenen Fällen war der Ver- 
lauf der Fälle in dieser Gruppe ein subakuter. Es handelt sich bei dieser 
Gruppe um 29 Fälle, wovon die große Mehrzahl Kinder (23) im Alter 
von 6 Wochen bis 5§!/, Jahren betrifft; die Erwachsenen beschränken sich 
in dieser Gruppe nur auf 6 Fälle im Alter von 19 Jahren bis 47 Jahren. 
In allen diesen Fällen war der obere Respirationstrakt anatomisch unter- 
sucht worden. Bei 23 Fällen hat die Untersuchung sowohl die Nase 
als auch den Nasenrachenraum und den Rachen betroffen. Nur bei 
6 Fällen blieb sie auf einzelne dieser Teile beschränkt: bei 3 Fällen nur 
auf die Nase, 2 mal nur auf den Nasenrachenraum und auf den Rachen, 
] mal nur auf die Gaumentonsillen. 

Veränderungen wurden in der großen Mehrzahl der Fälle in verschie- 
dener Ausdehnung gefunden. So war die Nase unter den 26 untersuchten 
Fällen 7 mal frei von Veränderungen, 7mal einfach katarrhalisch ent- 
zündet, 8mal von einer subakuten schleimig-eitrigen Entzündung be- 
troffen und 4mal (3 Kinder und 1 Erwachsener) mit einer akuten 
schleimig-eitrigen, im Fall LVII auch hämorrhagischen Entzündung, 
behaftet. Der Nasenrachenraum zeigte in den 25 Fällen, bei denen er 
untersucht wurde, 4mal keine Veränderungen; in 2 Fällen, die beide 
Kinder von 5!/, und 7 Jahren betrafen, eine große, gewulstete, aber blasse 
Rachentonsille; 13 mal eine einfache katarrhalische, mehr oder weniger 
akute Entzündung, die bei 4 Kindern sehr stark war (LX, LXIII, 
LXIX, LXXVII); 6 mal eine schleimig-eitrige Entzündung, teils sub- 
akut (3 Fälle), teils akut (LXIV, LXVII, LXXII). 

Die Nebenhöhlen der Nase wurden bei 6 Fällen nicht, bei den übrigen 
23immer untersucht und waren 9 mal frei, 14 mal mehr oder weniger ver- 
ändert. Es handelte sich immer um eine Kieferhöhlenentzündung, 
die 4 mal einfach katarrhalisch, 10 mal schleimig eitrig oder eitrig war, 
und die manchmal (4 Fälle) von einer Ethmoiditis begleitet war, wobei 
es sich 2 mal um eine katarrhalische, 2 mal um eine eitrige Form handelte. 
Bei zwei Erwachsenen war die Entzündung der Kieferhöhle und der Sieb- 
beinzellen (LXVIl) durch eine eitrige und beim Falle LXXV durch 
eine katarrhalisch-hämorrhagische (!) Entzündung der Keilbeinhöhlen 
kompliziert. Die Stirnhöhlen wurden bei dieser Gruppe, wenn sie 
entwickelt waren, niemals erkrankt gefunden. 
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Die Paukenhöhlen wurden in 8 Fällen anatomisch nicht untersucht. 
Bei 7 Fällen waren sie frei von Veränderungen, bei den übrigen 14 Fällen, 
worunter sich nur ein Erwachsener befand (LXXXII), immer einseitig 
(4 Fälle) oder beiderseitig (10 Fälle) betroffen. Die Entzündung war 
fast immer (12 mal) eine eitrige; nur l] mal war sie etwas serös und in 
einem 2. Fall schleimig. Bei 2 Kindern (LXXII, LXXX) und 1 Er- 
wachsenen (LVIII) wurde eine Tonsillitis acuta follicularis bemerkt, 
die 2 mal einseitig, l mal beiderseitig war. 

Bakteriologisch können die Fälle dieser Gruppe so erörtert werden: 
l. In 2 Fällen (LVIII und LXXII) wurde mikroskopisch und kulturell 
der Meningokokkus in den Nasenhöhlen (LVIII) oder außerdem auch 
in den Siebbeinzellen und in einer Highmorshöhle (LXXII) nach- 
gewiesen. 2. In 6 Fällen (LVII, LXVI, LXXV, LXXVIII, LXXX, 
LXXXIII) konnten mikroskopisch Gram-negative Kokken vom Typus 
des Meningokokkus in den verschiedenen Teilen des oberen Respirations- 
straktes gefunden werden: in den Nasenhöhlen oder im Nasenrachenraum 
5 mal, in den Keilbeinhöhlen 1 mal, in den Highmorshöhlen 3 mal, in den 
Paukenhöhlen 2mal, in den Gaumentonsillen l mal. Sie waren am 
reichlichsten in den Nasenhöhlen oder im Nasenrachenraum vorhanden; 
nur im Falle LXXXIII wurden sie bloß in den Highmorshöhlen und 
in der rechten Paukenhöhle gesucht und gefunden, wahrscheinlich weil 
anatomisch in diesem Falle die Nase und der Nasenrachenraum frei von 
Veränderungen waren. 3. In 13 Fällen ergab die bakteriologische Unter- 
suchung nur den Befund von Gram-negativen Kokken. Bei2 von diesen 
Fällen, und zwar bei den Fällen LXXIX und LXXXII, wurden die Gram- 
negativen Kokken mikroskopisch oder kulturell in den Highmorshöhlen 
bzw. im Sekret der Rachentonsille als Kokken der Gattung Mikrococcus 
catarrhalis erkannt; beiden anderen 11 Fällen fanden sich Gram-negative 
Kokken 10 mal in den Nasenhöhlen oder im Nasenrachenraum, 3 mal in 
den Highmorshöhlen, einmal in den Siebbeinzellen, 3mal in den Pauken- 
. höhlen, 1 mal in der rechten Gaumentonsille. Sie waren im allgemeinen 
besonders reichlich in den Nasenhöhlen oder im Nasenrachenraum, spär- 
lich in den anderen Teilen; nur im Falle LXXVII wurden sie bloß in der 
rechten Highmorshöhle nachgewiesen, obwohl nach ihnen auch in den 
Nasenhöhlen, im Rachen und in den Paukenhöhlen gesucht wurde. Einer 
besonderen Erwähnung verdient der Fall LXVII, weiler fast überall sehr 
reichlich Gram-negative Kokken nachweisen ließ, vor allem im Bereich 
der linken mittleren Muschel, von wo siein die linke Highmorshöhle und 
in die Siebbeinzellen gelangt waren. 

Diesen 21 Fällen schließen sich endlich noch 8 Fälle an, bei denen die 
bakteriologische Untersuchung Gram-negative Kokken nicht auffinden 
ließ, mit Ausnahme des Falles LXIII, wo in den Nasenhöhlen mikro- 
skopisch neben anderen Bakterien in mäßiger Menge Gram-negative 
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Kokken zu 2 und 4 in verschiedener Größe gefunden wurden, die jedoch 
morphologisch eher dem Mikrococcus catarrhalis entsprachen. 


VI. Gruppe: Fälle mit chronischem Verlauf von 31 Tagen bis 41], Monaten. 
Fall LXXXV (9). 6 Monate alter Knabe. Tod nach 37 Tagen. 


Anatomisch. Nasenrachenraum: Schleimhaut rötlichblau, das adenoide Ge- 
webe etwas hyperplastisch, die Schleimhaut von grauweißem schleimigem Sekret 
bedeckt (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Rachen: Schleimhaut grauweiß glatt; Follikeln der Phary Head eben sicht- 
bar (Ph. catarrh. subac.). 

L. Paukenhöhle: Rahmartiges Exsudat, gelblichweiß (Otitis m. sin. pur. subac.). 

Bakteriologisch. a) Rachen: Mikroskopisch Gram-positive Kokken und 
Gram-negative Bacillen; kulturell Kolonien des Staphylococcus pyogenes aureus, 
Diplococcus pneumoniae, der Pseudodiphtheriegruppe, Kolonien einer Gram- 
negativen Bacillenart vom Typus der Coligruppe; keine Kolonien Gram-negativer 
Kokken. 

b) Paukenhöhle: Mikroskopisch sehr reichlich Gram-positive Kokken meist in 
ausgesprochener Lanzettform zu zweit, selten in Ketten zu viert. Spärlicher Gram- 
negative dünne längere und kürzere Bacillen; keine Gram-negativen Kokken; 
kulturell sehr reichlich Kolonien des Diplococcus pneumoniae und spärlicher 
etliche des Pyocyaneus; nur zwei Kolonien eines Gram-negativen großen Kokkus 
der Gattung des Mikrococcus catarrhalis. 


Fall LXXXVI (11). 9 Wochen alter Knabe. Tod nach 5 Wochen. 


Anatomisch. L. Paukenhöhle: Eitriges Sekret (Otitis med. ac. pur. sin.). 

Bakteriologisch. Rosenmüllersche Gruben: Mikroskopisch sehr reichlich 
kleinste Gram-negative Bacillen vom Typus der Influenzabakterien. Spärlich 
Gram-positive Lanzettkokken; in mäßiger Menge Gram-negative Kokken vom 
Typus des Meningokokkus; kulturell unbrauchbar. 


Fall LXXXVII (27). 3°/,jähriger Knabe. Tod nach ca. 4!/, Monaten. 


Anatomisch. Nase: Frei. 

Nebenhöhlen: Keilbeinhöhlen nicht ausgebildet. 

Paukenhöhlen: Die l. frei, in der r. etwas klumpiges graugelbes Exsudat 
(Otitis med. serosa sub. d.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut blaß gewulstet; auf ihr etwas schleimig- 
eitriges Sekret (Rh. Ph. mucopur. subac.). 

Tonsillen: Bohnengroß, vortretend, besonders die r., weich und zum Teil von 
eitrigen Pfröpfen durchsetzt (Tonsillitis ac. lacunaris bil.). 

Bakteriologisch. Paukenhöhlen: Mikroskopisch verschiedene Bakterien, 
darunter Gram-negative Kokken. 


Fall LXXXVIII (37). 9 Monate altes Mädchen. Tod nach 53 Tagen. 


Anatomisch. Nase und Rachen: Frei. 

Paukenhöhlen: In beiden dünner gelblicher Eiter (Otitis med. ac. pur. bil.). 

Nasenrachenraum: Rachentonsille wohl vortretend und leicht gerötet, mit 
etwas zähem Sekret bedeckt (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. Paukenhöhlen: Mikroskopisch links reichlich Gram- 
positive Kokken in längeren Ketten, spärlicher Gram-positive Bacillen vom 
Pseudodiphtherietypus und reichlich kleinste Gram-negative Bacillen; r. der 
gleiche Befund, nur die Kokken fast ohne Ketten. 
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Fall LXXXIX (52). 18 Monate alter Knabe. Tod nach 33 Tagen. 
Anatomisch. Nase: Schleimhaut blaß, nur im hinteren Anteil von einer 

Menge grauen schleimigen Sekretes bedeckt (Rhin. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht entwickelt; in beiden 
Highmorshöhlen, r. intensiver als l., serös-schleimige, leicht trübe Flüssigkeit, die 
Schleimhaut gequollen, sulzig, besonders r. (Sin. max. catarrh. bilat.). 

Paukenhöhlen: In beiden schleimig-eitriges Exsudat (Otitis m. mucopur. ac. 
bilat.). : 
Nasenrachenraum: Rachentonsille etwas gewulstet, blaurötlich, mit spär- 
lichem, zähem, grauem Sekret an der Oberfläche (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Rachen: Frei. 

Tonsillen: Bohnengroß, ziemlich weich, weißlich, im Vorderpol der r. ein- 
gedicktes Sekret in erweiterten Lacunen (Tons. ac. lacun. d.). 

Bakteriologisch. a) Nusenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich und in 
etwa gleicher Menge Gram-positive Kokken in Haufen und Gram-negative Kokken 
in verschiedener Größe. | 

b) Highmorshöhlen: Mikroskopisch 1. sehr reichlich Gram-negative kleinste 
Bacillen vom Typus des Influenzabacillus, spärlich Gram-negative Kokken; r. sehr 
reichlich Gram-negative Kokken verschiedener Größe, mäßig viele Gram-positive 
Kokken und ziemlich viele kleinste Gram-negative Bacillen. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopisch ziemlich reichlich Gram-positive Kokken in 
Gruppen und kurzen Ketten; Gram-positive Bacillen und spärlich Gram-negative 
Kokken. 

d) Nasenrachenraum: Mikroskopisch Gemenge von Bakterien, darunter mäßig 
viele Gram-negative Kokken. 

e) Rachen: Mikroskopisch Bakteriengemenge und darunter ziemlich viele 
Gram-negative Kokken. 

f) Tonsillen: Mikroskopisch überwiegend kleinste Gram-negative Bacillen, 
spärlich Gram-positive Lanzettkokken. 


Fall XC (54). 6 Monate alter Knabe. Tod nach 1!/, Monaten. 

Anatomisch. Nase: reichlich rahmiger Eiter, die Schleimhaut blaßrötlich, 
stellenweise stärker gerötet (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Schleimhaut der hinteren Siebbeinzellen und der Highmors- 
höhlen sulzig (Ethmoiditis post. u. Sin. max. catarrh. subac. bil.); Keilbeinhöhlen 
nicht ausgebildet. 

Paukenhöhlen: In der r. eitriges Exsudat (Otitis med. seropur. ac. bilat.), 

Nasenrachenraum: Eitriges Sekret; die Schleimhaut gerötet und succulent, 
die Rachentonsille nicht wesentlich vergrößert (Rh. Ph. mucopur. subac.). 

Tonsillen: In der l. gelbliche Pfröpfe (Tonsillitis ac. lacunar. sin.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive 
Stäbchen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien, spärlicher Gram-positive 
Kokken; kulturell keine Kolonien von Meningokokken, mäßig viele andere Bakterien. 

b) R. Paukenhöhle: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Kokken, rundlich 
zu zweit und in kurzen Ketten, vereinzelt Gram-negative Bacillen, keine Gram- 
negativen Kokken. 

c) Nasenracheraum: Mikroskopisch Gram-positive Bacillen vom Typus der 


Pseudodiphtkerie, wenig reichlich aber in großen Gruppen Gram-negative größere 
Kokken. i 


Fall XCI (68). 37jährige Frau. Tod nach 8 Wochen. 
Anatomisch. Nase: Schleimhaut besonders der unteren Muschel grau, wie 
pigmentiert; von der Schleimhaut graues Sekret abstreifbar (Rhin. catarrh. subac.). 
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Nebenhöhlen: Alle frei. 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Frei. 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram-positive 
Kokken und spärlich Gram-negative große Kokken. 


Fall XCII (74). 8 Monate alter Knabe. Tod nach 44 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Reichlich schleimig-eitriges Sekret, Schleimhaut diffus 
gerötet (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen nicht ausgebildet; Stiebbeinzellen 
frei; in den Highmorshöhlen, stärker in der r., schleimig-eitriges Sekret, Schleim- 
haut gerötet (Sin. max. mucopur. ac. bilat.). 

Paukenhöhlen: Gelbliches sulziges Exsudat, Schleimhaut gerötet (Otitis med. 
mucopur. ac. bilat.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut gewulstet und gerötet, mit spärlichem, zähem 
Sekret (Rh. Ph. mucopur. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenrachenraum: Mikroskopisch sehr reichlich Gram- 
negative Kokken in verschiedener Größe; spärliche Gram-positive Lanzett- 
kokken, und noch spärlicher Gram-negative Bacillen vom Typus des Bact. in- 
fluenzae; und Gram-positive Bacillen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien. 

b) R. Highmorshöhle: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Lanzettkokken; 
spärlicher Gram-negative Bacillen vom Typus des Bact. influenzae; spärlich Gram- 
negative Kokken. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopisch r. keine Bakterien; l. Gram-positive Kokken 
in mäßiger Zahl, keine Gram-negativen Kokken. 


Fall XCIII (76). 2'/ jähriger Knabe. Tod nach 68 Tagen. 


Anatomisch. Nase und Nasenrachenraum: Spärliches eitriges Sekret, 
Schleimhaut leicht gewulstet, blaß rötlichgrau (Rhin. und Rh. Ph. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: In den sSiebbeinzellen gelber Eiter, die Schleimhaut sulzig 
(Ethmoiditis mucopurul. bilat.); in beiden Highmorshöhlen schleimig-eitriges 
Sekret, die Schleimhaut gequollen und gerötet ((Sin. max. mucopur. bilat.). 

Paukenhöhlen: In beiden dünnes eitriges Sekret, Schleimhaut succulent, 
schmutzigrot (Otitis med. pur. bil. subac.). | 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen und Nasenrachenraum: Mikroskopisch 
ziemlich reichlich Gram-negative Bacillen vom Typus des Bact. influenzae und 
spärlich Gram-positive Bacillen vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien; reich- 
lich große Gram-negative Kokken zu zweit und viert; spärliche kleine Gram- 
negative Kokken verschiedener Größe und schwächer tingiert. 

b) Stebbeinzellen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram-positive Kokken in 
Lanzettformen zu zweit und spärlicher Gram-negative Bazillen vom Typus Bact. 
influenzae; keine Gram-negativen Kokken. 

c) Highmorshöhlen: Mikroskopisch wie b), nur auch spärlich größere Gram- 
negative Kokken. | 

d) Paukenhöhlen: Mikroskopisch wie b). 


Fall XCIV (77). 17 Monate altes Mädchen. Tod nach 4 Monaten u. 11 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimig-eitriges Sekret und eingedicktes gelblich- 
eitriges Sekret; Schleimhaut nur zum Teil blaßrötlich (Rhin. mucopur. subae.). 

Nebenhöhlen: In den siebbeinzellen und Highmorshöhlen reichlich gelbliches 
eitriges Exsudat, die Schleimhaut succulent, blaßrötlich, schmutzigrot (Ethmoid. 
u. Sin. max. purul. bilat.). 
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Paukenhöhlen: Wie die Nebenhöhlen (Otitis med. purul. subac. bilat.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut leicht gewulstet, blaßrot, die Follikel der 
Rachentonsille gut sichtbar, auf der Schleimhaut mäßig viel eitriges Sekret (Rh. 
Ph. mucopur. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen und Nasenrachenraum: Mikroskopisch 
reichlich Gram-positive Bacillen vom Typus der Pseudodiphtherie; mäßig viele 
Gram-positive Kokken und Gram-negative Bacillen vom Typus des Bact. in- 
fluenzae, Gram-negative Kokken verschiedener Größe. 

b) Siebbeinzellen und Highmorshöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive 
Kokken zu zweit und in kurzen Ketten, meist vom Typus des Streptokokkus, spär- 
lich solche mit Lanzettform; reichlich Gram-negative Stäbchen vom Typus des 
Bact. influenzae, keine Gram-negativen Kokken. 

c) Paukenhöhlen: Mikroskopisch wie b). 


Fall XCV (78). 5Sjähriges Mädchen. Tod nach 2 Monaten. 


Anatomisch. Nase: Eitriges Sekret in ziemlicher Menge, Schleimhaut 
blaßrötlich (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Siebbeinzellen frei, in beiden Highmorshöhlen reichlich eitriges 
Sekret, Schleimhaut blaßrötlich, leicht gequollen (Sin. max. purul. bil.). 

Paukenhöhlen: Reichlich PEGG Sekret, Schleimhaut gerötet (Otitis med. 
purul. subac. bilat.). 

Nasenrachenraum: Gelbliches eitriges Sekret in mäßiger Menge; Rachentonsille 
leicht gewulstet, graurot (Rh. Ph. mucopur. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen und Nasenrachenraum: Mikroskopisch 
Gemenge aus Gram-positiven und Gram-negativen Kokken, darunter auch intra- 
cellulär, und verschiedenen Gram-positiven und Gram-negativen Bacillenformen, 
darunter influenzaähnlichen und solchen vom Typus der Pseudodiphtherie. 

b) Highmorshöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Lanzettkokken und 
Gram-negative Bacillen vom Typus der Influenzabakterien; ziemlich viele Gram- 
negative Kokken; mäßig viele Gram-positive kurze Bacillen anscheinend der 
Pseudodiphtheriegruppe. 

c) Paiskenhöhlen: Mikroskopisch reichlich Gram-positive Lanzettkokken, 
spärlicher Gram-negative Bacillen vom Typus des Bact. influenzae und vereinzelt 
Gram-negative Kokken vom Typus der Meningokokken. 


Fall XCVI (82). 26jähriger Mann. Tod nach 54 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut schmutzig, rötlichgrau, zeigt nur geringe 
Menge graugelben Exsudates (Rhin. catarrh. subac.). 

Nebenhöhlen: Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen frei; in beiden Highmorshöhlen 
findet sich gelblicher dicker Eiter in reichlicher Menge; Schleimhaut links stark 
verquollen, schmutzig grau; rechts graugelblich (Sin. max. pur. bilat.). 

Nasenrachenraum: Schleimhaut flach, graurot, etwas succulent; von ihrer 
Oberfläche ist zähes graues Sekret abstreifbar (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. Highmorshöhlen: Mikroskopisch l. sehr reichlich Bakterien 
verschiedener Art, Gram-positive und Gram-negative, darunter viele Gram-negative 
Bacillen vom Typus der Influenzabakterien; r. sehr reichlich und so gut wie aus- 
schließlich Gram-negative Kokken vom Typus der Meningokokken, extra- und 
reichlich intracellulär, in verschiedenen Größen. 


Fall XCVII (89). 17 Monate alter Knabe. Tod nach 48 Tagen. 


Anatomisch. Nase: Schleimhaut leicht gerötet und stellenweise mit eitrigem 
Sekret bedeckt (Rhin. mucopur. subac.). 
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Nebenhöhlen: In den Siebbeinzellen graue, trübe, dickliche Flüssigkeit (Eth- 
moiditis catarrh. bil.); in beiden Highmorshöhlen reichlich rahmiger Eiter, die 
Schleimhaut geschwollen und gerötet (Sin. max. pur. ac. bil.). 

Paukenhöhlen: Reichlich rahmiges Sekret (Otitis med. acut. purul. bilat.). 

Nasenrachenraum: Rachentonsille gewulstet, gerötet und von graugelbem 
Sekret bedeckt (Rh. Ph. catarrh. subac.). 

Bakteriologisch. a) Nasenhöhlen: Mikroskopisch überwiegend Gram- 
positive Bacillen vom Typus der Pseudodiphtherie, sehr spärlich Gram-positive 
Kokken und Gram-negative Kokken zu zweit. 

b) L. Siebbeinzellen: Mikroskopisch reichlich und ausschließlich Gram-positive 
Lanzettkokken. 

c) Highmorshöhlen: Mikroskopisch rechts wie b); 1. reichlich Gram-positive 
Lanzettkokken; spärlich Gram-positive rundliche Kokken und Gram-negative 
Kokken, sowie Gram-positive Bacillen vom Typus der Pseudodiphtherie. 

d) Paukenhöhlen: Mikroskopisch ausschließlich und ziemlich reichlich Gram- 
positive Kokken zu zweit und in verschieden langen Ketten vom Typus des Strepto- 
coccus pyogenes. 

e) Nasenrachenraum: Mikroskopisch überwiegend positive Haufenkokken, 
spärlich Gram-positive Bacillen vom Typus der Pseudodiphtherie. 


Fall XCVIII (95). 8 Monate alter Knabe. Tod nach 46 Tagen. 

Anatomisch. Nase: Frei. 

Nasenrachenraum: Frei. 

Tonsillen: Über haselnußgroß, in den Lacunen Piröpte (Tonsillitis lacunaris 
acuta bil.). 

Bakteriologisch. R. Paukenhöhle: Mikroskopisch nur spärlich Gram- 
positive rundliche Kokken zu zweit, Gram-negative schmale Bacillen und Gram- 
negative rundliche Kokken. 


Fall XCIX (98). 34jähriger Mann. Tod nach 3 Monaten. 


Anatomisch. Nase: In den unteren Nasengängen schleimig-eitriges Sekret: 
in geringer Menge; Schleimhaut blaßrötlich (Rhin. mucopur. subac.). 

Nebenhöhlen: Alle frei. 

Paukenhöhlen: Frei. 

Nasenrachenraum: Frei. \ 

Tonsillen: Die Lacunen etwas erweitert und mit gelben Pfröpfen erfüllt 
(Tosillitis ac. lacun. bil.). 

Bakteriologisch. Nasenhöhlen: Mikroskopisch sehr reichlich Gram-positive 
Kokken vom Typus des Staphylokokkus und spärliche Gram-positive Bacillen 
vom Typus der Pseudodiphtheriebakterien. 


Epikrise: 

Bei dieser letzten Gruppe handelte es sich um Fälle von Meningitis 
Weichselbaum mit chronischem Verlauf. 

Es sind im ganzen 15 Fälle, die 13 Kinder im Alter von 9 Wochen 
bis 5 Jahren und nur 3 Erwachsene im Alter von 26, 34 und 37 Jahren 
betreffen. | 

Anatomische Veränderungen im Bereich der Nase, des Nasenrachen- 
raumes und des Rachens wurden bei allen Fällen beobachtet, mit Aus- 
nahme des jüngsten Kindes (LXXXVI), wo diese Teile nicht untersucht. 
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wurden, und noch eines anderen Kindes (XCVIII) im Alter von 8 Monaten, 
bei welchem die Nase und der Nasenrachenraum frei waren. Die Entzün- 
dung des oberen Respirationstraktes erschien in 5 Fällen (3 Kinder und 
2 Erwachsene) als eine leichte und nur katarrhalische, teils diffus (3 Fälle), 
teils nur auf die Nase (XCI) oder auf den Nasenrachenraum (LXXXVIII) 
beschränkt; bei den übrigen 8 Fällen waren die Veränderungen immer 
schleimig-eitrig und subakut, dabei 5 mal diffus, 2 mal in der Nase, Imal 
im Nasenrachenraum intensiver. In keinem der Fälle war die Entzün- 
dung eine akute. Die Intensität der Entzündung schien nicht im Zu- 
sammenhang zu stehen mit der Dauer der Krankheit, die in dieser 
Gruppe sehr verschieden war: von 31 Tagen bis 4!/, Monate. 

Die Nebenhöhlen waren in 4 Fällen, die ganz kleine Kinder im Alter 
von 9 Wochen, 6—8—9 Monate betrafen, nicht untersucht worden; 
bei einem Kind (LXXXVII) beschränkte sich die Untersuchung auf die 
Keilbeinhöhlen, die nicht ausgebildet erschienen; bei 2 Erwachsenen 
(XCI, XCIX) waren die Nebenhöhlen alle frei; in den übrigen 8 Fällen 
waren immer Zeichen einer Entzündung der Highmorshöhlen (LXXXVI, 
XCH, XCV, XCVI) oder der Highmorshöhlen und der Siebbeinzellen 
(XC, XCIII, XCIV, XCVII) vorhanden, in Form einer Sinuitis catar- 
rhalis (2mal) oder mucopurulenta (5mal), immer doppelseitig. Nicht 
entwickelt waren die Stirnhöhlen bei 2, die Keilbeinhöhlen bei 3 Fällen; 
beim Fall XCVI (1 Erwachsener) waren die Stirnhöhlen und die Keil- 
beinhöhlen frei. : 

Die Paukenhöhlen waren in dieser Gruppe wegen des großen Prozent- 
satzes von Kindern sehr oft bet. offen. Beieinem Erwachsenen (XCVI) und 
bei einem Kind wurde das Mittelohr nicht untersucht; bei 2 Erwachsenen 
waren die Paukenhöhlen frei. Bei den übrigen 11 Fällen, die alle Kinder 
betrafen, bestand immer eine Otitis media purulenta ac. (6 Fälle) oder 
subacuta (4 Fälle), nur einmal eine catarrhalis simplex (LXXXVII); die 
Otitis media war teils bilateral (8 Fälle), teils unilateral (3 Fälle). 

5mal wurde eine Tonsillitis acuta bilateralis (3 Fälle) oder mono- 
lateralis (2 Fälle) gefunden. 

Bakteriologisch können die 15 Fälle dieser Gruppe so eingeteilt wer- 
den: 1. In 3 Fällen (1 Erwachsener und 2 Kinder) ergab die mikrosko- 
pische Untersuchung keine Gram-negativen Kokken; kulturell wurden 
bei einem dieser Fälle 2 Kolonien eines Gram-negativen großen Kokkus 
der Gattung Micrococcus catarrhalis in der linken Paukenhönle nach- 
gewiesen. 2. In 3 Fällen konnten Gram-negative Kokken vom Typus 
des Meningokokkus nachgewiesen werden: lmal vereinzelt in den Pau- 
kenhöhlen (XCV), einmal schr reichlich und so gut wie ausschließlich in 
den Highmorshöhlen (XCVI), einmal in mäßiger Menge im Sekret der 
Rosenmüllerschen Gruben (LXXXVI). 3. Bei 9 Fällen wurden Gram- 
negative Kokken, die aber nicht sicher als Meningokokken angesprochen 
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werden konnten, in den verschiedenen Teilen des oberen Respirations- 
traktes mikroskopisch gefunden; morphologisch handelte es sich augen- 
scheinlich dabei vielmehr um Micrococcus catarrhalis. 

Was den Sitz der Gram-negativen Kokken betrifft, so wurden diese 
in 7 Fällen in den Nasenhöhlen und in 5 Fällen in den Nebenhöhlen 
(nur Highmorshöhlen), 1 mal in den Rosenmüllerschen Gruben, 4 mal in 
den Paukenhöhlen gefunden. 

Im allgemeinen erscheint der bakteriologische Befund bei dieser Gruppe 
sehr unsicher, mit Ausnahme von 3 Fällen (LXXXVI, XCV, XCVI), 
bei welchen Gram-negative Kokken vom Typus des Meningokokkus in 
verschiedenen Teilen des oberen Respirationstraktes nachweisbar waren. 
Bemerkenswert erscheint die Häufigkeit der Paukenhöhlenentzündung 
mit Gram-negativen kokkenähnlichen Gebilden. 


* * 
+ 


Wenn wir nun zunächst die anatomischen Befunde der einzelnen Or- 
gane in ihrer Gesamtheit in Betracht ziehen, so sind daraus folgende 
Ergebnisse ersichtlich : 

Der obere Respirationstrakt wurde in allen Fällen mit Ausnahme der 
Fälle XXVI und LXXXVI untersucht, besonders im Bereiche der Nase 
(90%) und des Nasenrachenraumes (77,7%); der Rachen wurde weniger oft 
untersucht (27,2%). In einem Fall (LVIII) waren die Gaumentonsillen 
der einzige Teil des oberen Respirationstraktes, der untersucht wurde. 
Wie oft sie sonst untersucht wurden, habe ich in den Protokollen wegen 
des geringeren Interesses für unsere Frage nicht berechnet; ich habe nur, 
wie wir sehen werden, diejenigen Fälle gezählt, bei welchen ein patho- 
logischer Befund erhoben wurde (17,1% der Fälle). 

Die Nebenhöhlen der Nase wurden in einer großen Reihe der Fälle 
untersucht. Da aber das Material mehr Kinder (62) als Erwachsene 
(37) umfaßt, so scheint es, als ob im allgemeinen die Nebenhöhlen 
und besonders einige derselben weniger als die anderen anatomischen Teile 
des oberen Respirationstraktes untersucht worden wären. Diese Tatsache 
findet ihre Erklärung darin, daß besonders bei vielen Kindern die Stirn- 
höhlen und die Keilbeinhöhlen noch nicht ausgebildet waren. | 

Am häufigsten konnten die Highmorshöhlen untersucht werden 
(75,7%), dann das Ethmoidallabyrinth (56,5%), dann die Stirnhöhlen 
(42,4%) und schließlich die Keilbeinhöhlen (40,4%). Es verdient hervor- 
gehoben zu werden, daß diese Reihenfolge auch den Verlauf der normalen 
Entwicklung der verschiedenen Nebenhöhlen anzeigt ; in der Tat bildet sich 
z. B. zuerst die Highmorshöhle,und darin liegtdie Ursache, daßdiese Neben- 
höhle bei unseren Fällen öfter als die anderen untersucht werden konnte. 

Auch die Paukenhöhlen wurden in der Mehrzahl (79,7°4) der Fälle 
untersucht. 
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Wenn wir nun betrachten wollen, wie oft in unserem Materiale 
pathologische Befunde erhoben worden sind, bekommen wir folgende 
Resultate: 


Nase . ..... von 89 Fällen waren 17 frei von Veränd., 72 (80,890,) erkrankt 
Nasenrachenraum „ 77 „ w wa. 5 „»  » 68 (88,3129) j 
Rachen E E Fr 27 5} PP 10 PR) „ „ ’ 17 (62,9693) „ 
Stimhöhlen ... „ 42 „ a: BD ep » >» 7(16,66%) » 
Ethmoidalzellen . , 56 ,„ » 39n y » s 17 (30,35%) » 
Highmorshöhlen . „ 75 , m ao » 42 (56,00%) » 
Keilbeinhöhlen . „ 40 „ a Dooe 205 » „15 (37,5099) „ 
Paukenhöhlen . . „ 79 „ E r »  »42(53,16%)  » 


Aus dieser Aufstellung ist ersichtlich, daß die Teile des oberen Respi- 
rationstraktes in bezug auf die Häufigkeit der Veränderungen folgende 
Reihenfolge einnehmen: zuerst der Nasenrachenraum (88,31%), dann 
die Nase (80,89%), zuletzt der Rachen (62,96°%%). 

Was die Nebenhöhlen betrifft, so nehmen die Highmorshöhlen den 
ersten Platz ein in bezug auf die Häufigkeit der Teilnahme an dem patho- 
logischen Prozeß (56%); an zweiter Stelle stehen die Keilbeinhöhlen 
(37,5%), die dritte Stelle nimmt das Ethmoidallabyrinth (30,35%) ein, 
zuletzt kommen die Stirnhöhlen (16,66%). 

Die Paukenhöhlen zeigten in mehr als der Hälfte der untersuchten 
Fälle einen pathologischen Befund, was wahrscheinlich mit dem großen 
Prozentsatz der Kinder im Zusammenhang stand. 

Wenn wir jetzt die pathologischen Befunde genauer berücksichtigen 
wollen, so können wir bei den einzelnen untersuchten Organen folgende 
interessante Betrachtungen wahrnehmen. Bei fast allen Fällen, welche 
zu unserer Verfügung standen, war meistens sowohl die Intensität als 
auch die Art des Entzündungsprozesses in den verschiedenen Abschnitten 
des oberen Respirationstraktes untersucht worden. Es handelte sich da- 
bei immer um einen mehr oder weniger akuten Katarrh mit den Charak- 
teristiken einer schleimigen, schleimig-eitrigen oder eitrigen Entzün- 
dung. Auf Grund dieser Unterscheidung habe ich die anatomischen Be- 
funde der Nase, des Nasenrachenraumes und des Rachens mit den Be- 
zeichnungen Rhinitis bzw. Rhinopharyngitis und Pharyngitis catarrha- 
lis (schleimiger Katarrh) oder mucopurulenta (schleimig-eitriger Katarrh) 
acuta oder subacuta versehen. _ 

Die Entzündung im Bereich der Nasenhöhlen war nach dieser Ein- 
leitung bei den 72 Fällen, wo Veränderungen in der Nase vorhanden | 
waren, mal (6,9%) eine akute katarrhalische, 23 mal (31,9%) eine sub- 
akute katarrhalische, 17 mal (23,6%) eine akute und 27 mal (37,5%) 
eine subakute schleimig-eitrige. | 

Im Verhältnis zu der Zahl der untersuchten Fälle waren die akuten 
Formen, sowohl die katarrhalische als auch die schleimig-eitrige, bei 
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den Gruppen III und IV, also bei den Fällen mit akutem Verlauf von 
2—10 Tagen, vorhanden, wo von 36 positiven rhinologischen Befunden 
3 mal eine akute katarrhalische und 12 mal eine schleimig-eitrige Rhinitis 
nachgewiesen wurde. Bei den kleinen Gruppen I und II wurde von 6 
positiven rhinologischen Befunden 2mal eine akute katarrhalische 
Rhinitis nachgewiesen, aber keine schleimig-eitrige. Bei der Gruppe VI, 
den Fällen mit chronischem Verlauf, war keine akute Entzündung der 
Nasenhöhlen nachweisbar; bei der Gruppe V, den Fällen mit subakutem 
Verlauf von 11—31 Tagen, waren von 19 positiven rhinologischen Be- 
funden 5 mit einer Rhinitis mucopurulenta acuta behaftet. In 3 Fällen 
wurde eine Rhinitis haemorrhagica beobachtet: in den Fällen XLIV und 
XLV bei der Gruppe IV (Fälle mit akutem Verlauf) und in 1 Falle 
(LVII) mit subakutem Verlauf der Gruppe V. Wir werden auf diesen 
interessanten Befund bei der Besprechung der bakteriologischen Be- 
funde noch zurückkommen. 

Die Entzündung des Nasenrachenraumes war bei den 68 Fällen, 
bei welchen ein pathologischer Befund in diesem Teil erhoben wurde, 
14 mal (20,5%) eine akute katarrhalische, 25 mal (36,7%) eine subakute 
katarrhalische, 17 mal (25%) eine akute und 12 mal (17,6°%) eine subakute 
schleimig-eitrige.. Der Prozentsatz der akuten Formen war für den 
Nasenrachenraum höher als für die Nase. So waren z. B. von 5 positiven 
pharyngorhinologischen Befunden bei den Gruppen I und II drei akute 
schleimig-eitrige Entzündungen und bei den Gruppen III und IV, 
Fällen mit akutem Verlauf von 2—10 Tagen, von 34 positiven pharyngo- 
rhinologischen Befunden 22 akuter Natur (10 katarrhalische, 12 schlei- 
mig-eitrige). Auch bei den Fällen mit subakutem Verlauf (Gruppe V) 
waren von 19 positiven Befunden 6 akute (4 katarrhalische, 2 eitrig- 
schleimige), beim Falle XLI war die Rhinopharyngitis mucopurulenta 
acuta eine hämorrhagische. 

Was die Ausdehnung der Entzündung im oberen Respirationstrakte 
unserer Fälle betrifft, so können wir aus den Tabellen folgende Resultate 
ziehen: Bei 8 Fällen, und zwar 1 der Gruppe IV, 5 der Gruppe V und 2 
der Gruppe VI, waren Veränderungen im Bereiche der Nase vorhanden, 
während der Nasenrachenraum frei erschien; bei 9 Fällen war umgekehrt 
die Nase frei und der Nasenrachenraum betroffen, davon 1l mal in der 
I. Gruppe, 2mal in der Gruppe III, 2mal in der Gruppe IV, 2mal in 
der Gruppe V und 2mal in der Gruppe VI; bei 54 Fällen, in welchen 
sowohl die Nase als der Nasenrachenraum pathologische Veränderungen 
zeigten, überwogen die Veränderungen in der Nase llmal, und zwar 
l mal in der Gruppe II, 3 mal in der Gruppe IV, 6mal in der Gruppe V, 
l mal in der Gruppe VI, im Nasenrachenraum hingegen 17 mal, und zwar 
je l mal bei den Gruppen I und II, 5mal bei der Gruppe II, 6mal 
bei der IV., 4mal bei der V.; 26mal erschienen die Veränderungen in 
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der Nase und im Nasenrachenraum von gleicher Intensität, und zwar 
l mal bei der Gruppe II, 6mal bei der III, 7 mal bei der IV, 5mal bei 
der V, 7 mal bei der VI. 

Von den Nebenhöhlen der Nase zeigten die Highmorshöhlen, die am 
häufigsten bei unseren Fällen erkrankt waren, einen akuten oder sub- 
akuten Entzündungsprozeß. Das Sekret, das in den Fällen, bei welchen 
sich die Sinuitis im Anfangsstadium befand, ein seröses war, nahm in 
den Fällen, bei welchen der Prozeß vorgeschritten war, einen schleimigen, 
schleimig-eitrigen oder rein eitrigen Charakter an. Die schleimig-eitrigen 
Formen schienen aber zu überwiegen, weil von den 42 Fällen mit einem 
positiven Befund mehr als die Hälfte (27) eine akute schleimig- 
eitrige (21) oder subakute (6) Entzündung zeigten: je 1l mal bei den 
Gruppen I und Il, 3mal bei der Gruppe III, 8mal bei der Gruppe 
IV, 6mal bei der Gruppe V und 8mal bei der Gruppe VI. Die serösen 
Formen, die in den Protokollen einfach als katarrhalische bezeichnet 
sind, waren bei den Gruppen III in 4 Fällen, bei der Gruppe IV in 
3 Fällen und bei der Gruppe V in 4 Fällen vorhanden; eine serös-eitrige 
Entzündung haben wir 4mal bei der Gruppe V beobachtet. In den 
Fällen XVI und XIX war die gequollene Schleimhaut der Highmors- 
höhlen von einzelnen kleinen Blutungen durchsetzt. 

Auch bei den Ethmoidalzellen zeigte die Entzündung die gleichen 
Charakteristiken wie bei den Highmorshöhlen, nur erschienen die ein- 
fachen katarrhalischen oder serösen Formen hier häufiger als die schlei- 
inig-eitrigen oder die serös-eitrigen: die katarrhalischen und serösen 
wurden 11 mal, und zwar 3 mal bei der Gruppe II, 4 mal bei der Gruppe 
IV und je 2mal bei den Gruppen V und VI beobachtet, die schleimig- 
oder serös-eitrigen 6 mal, und zwar je 1 mal bei den Gruppen III und IV, 
je 2mal bei den Gruppen V und VI. Interessant war die Beobachtung, 
daß bei mehreren Fällen (XVI, XLV, XLVIII, XC) der Entzündungs- 
prozeß nur die hinteren Ethmoidalzellen betroffen hatte; und be- 
merkenswert ist der Fall XXII, bei welchem in den Siebbeinzellen 
beiderseits eine leicht zähe Flüssigkeit, hingegen in einer hinteren 
Zelle der linken Seite Eiter nachweisbar war. Ob dieser Tatsache eine 
Bedeutung für die Erklärung des Weges der Infektion Amchreben ist, 
darauf werde ich später zurückkommen. 

Ein besonderer Unterschied zwischen den einfachen katarrhalischen 
oder serösen Formen und den schleimig-eitrigen oder serös-eitrigen 
ist bei den Keilbeinentzündungen in unseren Fällen nicht nachweisbar. 
Von den 15 Fällen mit positivem Resultat gehörten 7, und zwar 1 bei 
der Gruppe III, 5 bei der Gruppe IV, 1 bei der Gruppe V der ersten Art 

«an, 8, und zwar je 1 bei den Gruppen I, II, III und VI, 4 bei der Gruppe IV 
der zweiten; beim Falle II war die Schleimhaut der Höhle nur in der 
vorderen Hälfte gerötet, beim Falle XXXIX war sie nur in der Nähe der 
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Hypophysis gelblich und ödematös, und beim Falle LXXV war die 
Flüssigkeit, welche in der linken Keilbeinhöhle enthalten war, blutig 
gefärbt. 

Die Stirnhöhlen, die am wenigsten betroffen waren (7 positive Fälle 
von 42 untersuchten), zeigten 4mal, und zwar l mal bei der Gruppe II 
und 3mal bei der Gruppe IV, eine schleimig-eitrige oder serös-eitrige 
Entzündung und 3mal bei der Gruppe IV eine einfach seröse oder katar- 
rhalische Entzündung. Zu bemerken ist, daß bei den Fällen VI, XXV, XL 
keine andere Nebenhöhle als die Stirnhöhle entzündet war; während beim 
Falle LIV umgekehrt alle Nebenhöhlen den gleichen Prozeß zeigten; beim 
Falle XL war die Entzündung eine akute katarrhalisch hämorrhagische. 
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Gruppe I Gruppef Gruppe GruppeD GruppeV Gruppe 
Abb. 1. Zur Demonstration der Häufigkeit der Mittelohrentzündung in bezug 
auf die Dauer der Meningitis W. 
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Aus den Tabellen kann man weiter leicht ersehen, in welchen Be- 
ziehungen die Häufigkeit und die Art der Paukenhöhlenentzündung 
zur Dauer der Krankheit steht. Während bei den akuteren Fällen 
(Gruppe I und II) keine Paukenhöhlenentzündung nachgewiesen wer- 
den konnte, waren die Otitiden der Gruppen III und IV überwiegend 
akuter einfacher seröser Natur, indem von 15 Fällen 9 eine akut seröse, 
6 eine schleimig-eitrige Entzündung zeigten, und alle Otitiden der Grup- 
penV und VI, miteinereinzigen Ausnahme, schleimig-eitriger Natur, indem 
von 26 Fällen nur 1l von einer akut serösen Entzündung betroffen war. 

Die Häufigkeit der Paukenhöhlenentzündung steigert sich auch deut- 
lich mit der Dauer der Meningitis: je länger die Dauer, desto höher der 
Prozentsatz der Paukenhöhlenentzündungen. Wenn diese Tatsache auch 
eine Erklärung in der abgenommenen Widerstandskraft infolge der 
Krankheit finden kann, scheint doch auch, wie schon bemerkt, das Alter 
der Patienten dabei von Einfluß zu sein. In der Tat betrifft die große 
Mehrheit der Kranken, die zu den Gruppen V und VI gehören, Kinder, 
bei denen sich bekanntlich aus anatomischen, physiologischen und patho- 
logischen Bedingungen Paukenhöhlenentzündung sehr leicht einstellt. 

Was schließlich die Art der pathologischen Befunde bei den Gaumen- 
tonsillen betrifft, so handelte es sich immer um akute Entzündungen, 
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die die Charakteristiken der ein- oder beiderseitigen Tonsillitis folli- 
cularis hatten. Die Mehrzahl der Befunde, und zwar 7 von 17, wurde 
bei der Gruppe IV beobachtet, die aber auch die größte unserer Gruppen 
war; die übrigen waren bei den Gruppen V (4 Fälle) und VI (5 Fälle) 
vorhanden, während bei den ersten 3 Gruppen nur einmal ein positiver 
Befund beobachtet wurde. Es scheint mir, daß aus diesem Material kein 
Schluß über das Verhältnis zwischen der Häufigkeit und Art der Gaumen- 
tonsillenentzündung zur Dauer der Krankheit gezogen werden kann. 


Die einzelnen Teile des oberen Respirationstraktes (Nase, Nasen- 
rachenraum, Rachen, Tonsillen) sind alle in verschiedenem Prozentsatze 
auch bakteriologisch untersucht worden: am häufigsten die Nase (67,6%, 
der gesamten Fälle), dann der Nasenrachenraum (50,5%), dann der 
Rachen (17,1%), am seltensten die Gaumentonsillen (12,1%). 

Die Untersuchung war meistens nur eine mikroskopische oder bak- 
terioskopische: bei der Nase in 75,9%, beim Nasenrachenraum in 76%, 
beim Rachen in 47%, und bei den Gaumentonsillen in 66,6%, der unter- 
suchten Fälle. Oft war sie eine mikroskopische und kulturelle: bei der 
Nase in 20,8%, beim Nasenrachenraum in 22%, beim Rachen in 41,1%, 
nur bei den Gaumentonsillen in 25% der untersuchten Fälle. Manchmal 
war sie nur eine kulturelle: bei der Nase in 2,9%, beim Nasenrachenraum 
in 2%, beim Rachen in 11,7% und bei den Gaumentonsillen in 8,3%, 
der untersuchten Fälle. 

Die bakteriologische Untersuchung der Nebenhöhlen der Nase wurde 
natürlich auf diejenigen Fälle beschränkt, bei welchen schon anatomische 
Veränderungen in den Nebenhöhlen selbst bemerkt wurden, so daß 
bei den Nebenhöhlen die Prozentsätze der bakteriologischen Untersu- 
chungen kleiner erscheinen als die der anatomischen Untersuchungen. 
Sie stimmen aber ungefähr mit den Zahlen der positiven anatomischen 
Befunde bei den einzelnen Nebenhöhlen. Am häufigsten wurden auch 
hier die Highmorshöhlen (40,4%) der gesamten Fälle untersucht, dann 
die Keilbeinhöhlen (14,1%), die Siebbeinzellen (13,1%), am seltensten 
die Stirnhöhlen (9,09%). Die Untersuchung war auch hier, ausgenom- 
men bei den Keilbeinhöhlen, meistens eine bakterioskopische: bei den 
Stirnhöhlen in 55,5%, bei den Ethmoidalzellen in 76,9%, bei den High- 
morshöhlen in 60% der untersuchten Fälle. Oft, vor allem bei den Keil- 
beinhöhlen, war sie eine mikroskopische und kulturelle: bei den Stirn- 
höhlen in 33,3%, bei den Ethmoidalzellen in 23°, bei den Highmors- 
höhlen in 37,5% und bei den Keilbeinhöhlen in 57,1% der untersuchten 
Fälle. Einmal war sie nur eine kulturelle: bei Stirnhöhlen, Highmorshöh- 
len und Keilbeinhöhlen. 

Die Paukenhöhlen wurden in 52,5% der gesamten Fälle bakteriolo- 
gisch untersucht, wobei sie in 73% der untersuchten Fälle nur eine bak- 
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terioskopische, in 17,3% eine bakterioskopische und kulturelle, in 9,6% 
nur eine kulturelle war. | 

Wenn ich nunmehr auf die Baktrienarten eingehe, die in den mir 
zur Verfügung gestellten bakteriologischen Befunden erwähnt sind, 
so sei darüber folgendes gesagt: 

Wie oft und wo der Meningokokkus Weichselbaum in den Fällen 
nachgewiesen wurde, ist aus der nachfolgenden Tabelle ersichtlich. 
Darin werden die Fälle, bei welchen der Befund von Meningokokken 
mikroskopisch und kulturell bestätigt wurde, von den Fällen unterschic- 
den, bei welchen der Befund nur auf Grund des morphologischen und fär- 
berischen Verhaltens festgestellt wurde. In der Zusammenstellung sind 
auch die Fälle berücksichtigt, wo Meningokokken in Degenerationsfoi- 
men angenommen oder vermutet wurden, was in den Protokollen durch 
die Bezeichnung ‚keine sicheren Meningokokken“ oder ‚‚Meningokokken- 
ähnliche Gebilde“ vermerkt war. 


ya Positiver Befund für Meningokokken 
| Za er 


unter- ; auf Grund Prozentsatz im 
suchten a: d. morphol. , | Vergleich mit 

Fälle kulturell | Und färb, ngesamt der Nummer der 

| Verhaltens | | unters. Fälle 
Nest 6 4 50 54 80,5 % 
Stirnhöhlen ...... 9 1 2 3 33,3% 
Siebbeinzellen .... 13 2 6 8 61,5% 
Highmorshöhlen ... 40 2 24 26 65% 
Keilbeinhöhlen .... | 14 — 10 10 71,4% 
Paukenhöhlen ..... 52 — 19 19 36,5 % 
Nasenrachenraum ... | 50 5 41 46 92% 
Rachen ........ 17 2 9 11 64,7% 
Tonsillen ....... | 12 — 3 3. 25% 


Positive Befunde finden sich am häufigsten im Nasenrachenraum 
und in der Nase verzeichnet, eine Tatsache, die unseren heutigen Kennt- 
nissen über die Eingangspforte des Infektionserregers bei der Menin- 
gitis Weichselbaum entspricht. 

Auch in den Nebenhöhlen der Nase waren positive Befunde von 
Meningokokken reichlich. Die Nebenhöhlen nehmen dabei folgende 
Reihenfolge ein: Keilbeinhöhlen (71,4%), Highmorshöhlen (65°%), 
Siebbeinzellen (61,5%), Stirnhöhlen (33,3%). 

Dem Umstande, daß in den oberen Teilen des Respirationstraktes 
schon unter normalen Verhältnissen verhältnismäßig oft der dem Meningo- 
kokkus Weichselbaum verwandte Micrococcus catarrhalis und seine 
Gruppenangehörigen zu finden sind, wurde bei den bakteriologischen 
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Befunden Rechnung getragen, soweit es differentialdiagnostisch die 
jeweiligen Untersuchungen erlaubten. In einer Reihe von Fällen konnten 
diese Kokkengruppen bakteriologisch sichergestellt werden; in einer 
anderen Reihe von Fällen konnten sie aber nur auf Grund ihres morpho- 
logischen und färberischen Verhaltens als solche angesprochen werden, 
insofern als die Größe und Form der Kokken und der Mangel an schlecht 
gefärbten Degenerationsformen für die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
des Mikrokokkus verwendet wurde. 

Insgesamt waren es 11 Fälle, bei denen Kokken der Katarrhalisgruppe 
gefunden wurden: beim Falle IV wurden mikroskopisch Gram-negative 
große Kokken in der Nase und kulturell Micrococcus catarrh. im Rachen 
gefunden; beim Falle XCIII wurden bakterioskopisch Gram-negative 
Kokken in verschiedenen Teilen des oberen Respirationstraktes (Nase, 
Nasenrachenraum, Highmorshöhle) als Kokken der Katarrhalisgruppe 
angesprochen; bei den anderen 9 Fällen wurden Gram-negative große 
Gebilde nur in je einem Abschnitt des oberen Respirationstraktes ge- 
sehen und zwar: 2mal in der Nase (Fall LXIII und XCI), 4 mal 
in den Highmorshöhlen (Fall XXI, XLVI, XLIX und LXXIX). 
einmal in der Paukenhöhle (Fall LXXXV), 2mal im Nasenrachenraum 
(Fall XXXIV und LXXXII). Mit Ausnahme der Fälle LXIII und 
XCI wurde in den übrigen Fällen die Diagnose immer auch kulturell 
bestätigt. 

Von den übrigen Bakterien, die bei der bakteriologischen Untersu- 
chung der 99 Fälle in den verschiedenen Teilen des oberen Respirations- 
traktes sonst nachgewiesen wurden, möchte ich nur die besonders erwäh- 
nen, welche mit einer gewissen Häufigkeit gefunden wurden: das sind 
Lanzettkokken, Influenzabakterien bzw. influenzaähnliche Bakterien, 
Stäbchen der Pseudodiphtheriegruppe und Kokken der Gattung Strepto- 
kokkus und Staphylokokkus. 

Wenn wir bei diesen Formen nur auf diejenigen Befunde Gewicht 
legen, welche auf Grund der kulturellen Untersuchung oder wenigstens 
auf Grund ihrer besonderen morphologischen und färberischen Eigen- 
schaften diagnostiziert werden konnten, so können wir über die 
Häufigkeit und Lokalisation der genannten Bakterien in den ein- 
zelnen Teilen des oberen Respirationstraktes folgende Tabelle auf 
S. 262 aufstellen. 

Aus dieser Tabelle ist zunächst ersichtlich, daß Lanzettkokken 
und Influenzabakterien ungefähr das gleiche Verhalten zeigten: 
sie waren in den verschiedenen Teilen des oberen Respirations- 
traktes, aber noch reichlicher in den Nebenhöhlen der Nase, beson- 
ders in den Siebbeinzellen und in den Highmorshöhlen nachweis- 
bar; auch die Paukenhöhlen zeigten in einem großen Prozentsatz 
solche Bakterien. 
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Prozentsätze der positiven Befunde von 


' Zahl der _ 
Lanzett- Taen Pseudo- | Strepto- | Staphylo- 
clane Fi Pata ginnik; Kokken | kokken 
i | 
NASE run a 67 35,8 14,9 — 268 | 5,9 | 10,4 
Stirnhöhlen . 22 222.. 9 11,1 = cr ‚ae 11.1 22,2 
Siebbeinzellen . . .. ... © 13 53,8 | 384  — 76 © — 
llighmorshöhlen . .... . 40 57,5 | 325 10 0 1 — 
Keilbeinhöhlen ...... © 14 21,4 14,2 "= — — ` nl 
Paukenhöhlen ....... | 52 96,5 26,9 7,6 1,6 | 1,9 
Nasenrachenraum . .. . . 1 50 34 16 ı 20 6 :;: 2 
Rachen . . 222.22... 7 47 58 176 58° 11: 
Tonsillen... 2... 22 2.. ‚ 12 8.3 8,3 _ 25 83 


Die Pseudodiphtheriebakterien prävalierten dagegen im Nasenrachen- 
raum und im Rachen, während sie in den Nebenhöhlen gar nicht oder 
nur in geringem Ausmaße vorhanden waren. Außer den erwähnten 
Bakterienformen waren keine anderen Bakteriengruppen in nennens- 
wertem Prozentsatze bei unseren Fällen nachweisbar. Erwähnenswert: 
scheinen uns nur die Fälle III und XXV zu sein, bei welchen Kapsel- 
bacillen in den Highmorshöhlen (Fall III) gefunden wurden, und der 
Fall XXV, wo sie sich in der Nase und in den Stirnhöhlen nachweisen 
ließen. Bei den Fällen XXVII und LXXXV wurden Bakterien der 
Coligruppe in der Nase und im Rachen gefunden. 

Was nun die Frage betrifft, ob und welche Beziehungen die gefunde- 
nen Bakterien zu den anatomischen Veränderungen gezeigt haben, 
so will es mir scheinen, daß auf Grund unseres Materials Beziehungen 
zwischen den einzelnen Arten der Bakterien, besonders den Meningokok- 
ken, und den Formen der Entzündung im Bereich der verschiedenen 
Teile des oberen Respirationstraktes nicht mit Sicherheit nachweisbar 
waren. So wurden z. B. sowohl bei den Gruppen III und IV, also bei 
Fällen mit akutem Verlauf von 2 bis 10 Tagen, bei welchen akutere 
Formen der Entzündung im Bereiche der Nebenhöhlen und des 
Nasenrachenraumes vorhanden waren, als auch bei der Gruppe V, 
also bei Fällen mit subakutem Verlauf von 11 bis 31 Tagen, bei welcher 
die akuteren Formen seltener waren, und bei der Gruppe VI, also bei 
Fällen mit chronischem Verlauf, wo keine echte akute Entzündung der 
Nasenhöhlen und des Nasenrachenraumes nachgewiesen worden war, 
Meningokokken in hohem Prozentsatz gefunden. Die gleiche Be- 
merkung gilt im allgemeinen auch für die anderen Teile, die unter- 
sucht wurden. 

Bemerkenswert ist, daß in gleichem Maße, wie der Prozentsatz der 
akuteren Formen der Entzündung für den Nasenrachenraum höher war 
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als für die Nasenhöhlen, auch der positive Befund von Meningokokken 
im Nasenrachenraum höher war als in der Nase. Diese Tatsache hat sich 
für die anderen Bakterienarten (Lanzettkokken, Influenzabakterien, 
Pseudodiphtheriegruppe usw.) nicht feststellen lassen. Für die Neben- 
höhlen der Nase konnte eine gleiche Beobachtung nicht gemacht wer- 
den: mit der Häufigkeit der anatomischen Veränderungen stieg im all- 
gemeinen auch hier die Häufigkeit der positiven Befunde von Meningo- 
kokken, doch war ein gleiches Verhalten auch für die anderen Bakterien- 
arten, besonders für Influenzabakterien und Lanzettkokken nach- 
weisbar. 

Ob die Influenzabakterien, die Lanzettkokken und die Pseudo- 
diphtheriebakterien, die bekanntlich sehr häufig im oberen Respirations- 
trakte und besonders in den Nebenhöhlen gefunden werden, für besondere 
Veränderungen in unseren Fällen verantwortlich gemacht werden kön- 
nen, kann ich nicht entscheiden. In einigen Fällen zeigte, wie schon 
erwähnt wurde, die Entzündung einen hämorrhagischen Charakter, 
so Z. B. bei den Fällen XLIV, XLV, LVII in der Nase, beim Falle XLI 
im Nasenrachenraum, bei den Fällen XVI, X1X in den Highmorshöhlen, 
beim Falle LXXV in der Keilbeinhöhle und beim Falle XL in der Stirn- 
höhle. Wenn wir eine solche anatomische Veränderung mit dem Vor- 
handensein einer konstanten Bakterienart in Beziehung bringen wollen, 
so sei hervorgehoben, daß die einzige Bakterienart, die bis auf einen 
Fall (XIX) im Sekret der betroffenen Teile bei diesen Fällen nach- 
gewiesen wurde, der Meningokokkus war. Influenzabakterien waren 
bei diesen Fällen nicht nachweisbar. 

In besonderem Maße eignen sich die mir zur Verfügung gestellten 
Befunde für einige Betrachtungen über besondere Lokalisationen des 
Meningokokkus in Beziehung zur Topographie der Nase. Besonders 
interessant erscheinen die Fälle XVI, XLI, XLIV, LXVII, bei welchen 
der bakteriologische Befund in klarer Weise die Vermehrung und Ver- 
breitung der Meningokokken vom mittleren Nasengang zu den Neben- 
höhlen (Highmorshöhlen und Siebbeinzellen) zeigt; nicht weniger 
interessant ist auch der Fall XLVI, bei dem makroskopisch keine 
Gram-negativen Kokken im mittleren Nasengang gefunden wurden, 
während kulturell in der entsprechenden Highmorshöhle reichlichst 
Kolonien Gram-negativer Kokken vom Typus des Mikrococcus 
catarrhalis nachgewiesen werden konnten. Erwähnenswert ist auch der 
Fall XLV, bei dem in der linken Infundibularzelle kulturell sechs 
Kolonien von Meningokokken nachgewiesen wurden, trotz makroskopisch 
negativem Befund, sowohl der Nasenhöhlen als auch der Siebbein- 
zellen. Schließlich möchte ich noch auf den Fall XL hinweisen, bei 
dem im linken oberen Nasengang unmittelbar an der Schädelbasis 
mikroskopisch spärlich typische Meningokokken nachgewiesen wurden 
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und etwas reichlicher Gram-negative Gebilde, die nicht sicher als 
Meningokokken erkennbar waren, aber als Degenerationsformen 
angesprochen wurden; andere Bakterien fanden sich nicht. Im 
gleichen Fall waren mikroskopisch und kulturell Meningokokken auch 
in der linken Stirnhöhle nachweisbar. 

Bei den Fällen XXXIX und LXXXVI wurden viele Meningokokken 
am Tubenwulst und in der Rosenmüllerschen Grube nachgewiesen, eine 
Tatsache, die die Verbreitung der Infektion ‚per continuitatem‘ durch 
die Tube zu den Paukenhöhlen erklären könnte; leider fehlte bei 
diesen Fällen eine Untersuchung der Paukenhöhlen. 

Auf Grund der mitgeteilten Ergebnisse möchte ich nunmehr noch 
einige Worte über den Weg für die Ausbreitung der Infektion an- 
schließen. 

Man nimmt heute an, daß die Meningitis Weichselbaum eine hämato- 
gene Erkrankung der Hirnhäute sei, nach Einbruch des Virus im Bereiche 
des Primärinfektes, den man in der Regel in den Nasenrachenraum 
bzw. in die Choanengegend verlegt. Auf die Frage, ob tatsächlich die 
Meningitis Weichselbaum immer eine hämatogene Erkrankung ist, 
will ich nicht eingehen; ich verweise auf die Ausführungen in meinerersten 
Arbeit. Wohl aber möchte ich auf die Genese der Erkrankung der Neben- 
höhlen und der Paukenhöhlen eingehen, unter Voraussetzung der Rich- 
tigkeit, daß der Nasenrachenraum die Eingangspforte bildet. Besonders 
will ich hinsichtlich dieser Frage einige der in der Arbeit beschriebenen 
zahlreichen Befunde erörtern, die einerseits zugunsten des hämatogenen 
Weges der Infektion, anderseits gegen diese Annahme und für eine 
direkte Verbreitung der Meningokokken zu sprechen scheinen. Ich ver- 
weise vorerst auf den soeben erwähnten Fall XLV, bei welchem in einer 
Infundibularzelle des Siebbeines kulturell sechs Kolonien von Meningo- 
kokken nachgewiesen wurden, trotz mikroskopisch negativem Befund 
in den Siebbeinzellen. Ein solcher Befund könnte leicht damit erklärt 
werden, daß man an eine Transplantation der Meningokokken durch die 
Blutbahn denkt; doch kann man auch nicht ausschließen, daß Meningo- 
kokken vorher in den anderen Siebbeinzellen und in den Nasenhöhlen 
vorhanden waren, und daß die Beschränkung der Meningokokken auf 
eine Infundibularzelle nur als Rest einer früher diffusen Infektion des 
oberen Respirationstraktes zu betrachten wäre, um so mehr, wenn wir 
auf einige anatomische Befunde der Siebbeinzellen zurückgreifen (s. u. a. 
Fälle XVI, XXII, XLVIII, XC), worauf ich schon hingewiesen habe. 
und die sehr deutlich Unterschiede in dem Grade des Entzündungspro- 
zesses des Ethmoidallabyrinthes nachweisen ließen. 

Einen Beweis der wahrscheinlich direkten Verbreitung der Meningo- 
kokken vom Nasenrachenraum und von den Nasenhöhlen zu den Neben- 
höhlen finden wir dagegen im Falle XLI, der in der 1. Highmorshöhle 
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neben einigen Polypen klumpiges graugelbliches Exsudat zeigte, worin 
mikroskopisch ausschließlich und kulturell reichlich Meningokokken 
nachgewiesen werden konnten. Die mikroskopische Untersuchung eines 
Polypens auf Meningokokken war negativ. Es scheint mir, daß dieser 
Befund gegen den hämatogenen Weg der Infektion sprechen würde. 

Zusammenfassend möchte ich auf Grund der Ergebnisse der in der 
vorliegenden Arbeit zusammengestellten Untersuchungen der Meinung 
Ausdruck geben, daß der Meningokokkus Weichselbaum im allgemeinen 
direkt, per continuitatem, vom Nasenrachenraum und von den Nasen- 
höhlen durch die anatomischen Öffnungen zu den Nebenhöhlen gelange. 
Diese Anschauung setzt die Richtigkeit der Annahme voraus, daß der 
Nasenrachenraum die Eingangspforte für den Meningokokkus Weichsel- 
baum bilde. Sie schließt aber nicht aus, daß in manchen Fällen Meningo- 
kokken in die genannten anatomischen Teile auch auf hämatogenem 
Wege gelangen können. Für diese Annahme finde ich aber in dem mir 
zur Verfügung gestellten Material keinen sicheren Beweis. 


Zur Histologie der Ozaena. 


Von 
Dr. Hermann Sternberg. 


(Aus dem Institut für allgemeine und experimentelle Pathologie [Vorstand: Hofrat 
R. Paltauf] und aus der Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten in Wien 
[Vorstand: Professor M. Hajek).) 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 4. Dezember 1922.) 


Mit der Erkenntnis der besonderen klinischen Stellung der Ozaena 
als eigene Krankheit hat man sich bemüht, sowohl durch histologische 
als auch durch bakteriologische Untersuchungen das Wesen des Krank- 
heitsprozesses näher zu untersuchen. Auf die Resultate der bakterio- 
logischen Forschung wollen wir hier nicht näher eingehen und nur 
die Ergebnisse der histologischen Untersuchungen erörtern insbeson- 
dere hinsichtlich ihres spezifischen Charakters für den Prozeß der Ozaena. 
Faßt man das Resultat der zahlreichen histologischen Untersuchungen 
über die Ozaena (Schuchard!), Alexanders), Cholewa und Chordes?), 
Hofer‘) und Lautenschläger) kurz zusammen, so ergeben sich als 
heute allgemein anerkannte Tatsachen folgende Veränderungen in der 
Nasenschleimhaut und in den Muschelknochen: Mehr oder weniger 
ausgedehnte Metaplasie des Cylinderepithels in Plattenepithel stellen- 
weise mit Verhornung, subepitheliales bis in das kavernöse Gewebe 
reichendes Rundzelleninfiltrat von unspezifischem Charakter bei nicht 
hochgradig atrophischen Fällen; dieses Infiltrat verliert sich mit fort- 
schreitender Krankheit und macht einem faserigen Bindegewebe Platz, 
welches zur Schrumpfung der Schleimhaut führt; zur gleichen Zeit 
sind die Drüsen schon alle zugrunde gegangen. Reichliches Auftreten 
von Pigment und Verdickung der Gefäßwand, rarefizierende ÖOstitis, 
die zur Atrophie der Knochen bis auf eine schmale Leiste führt. Der 
fettige Zerfall der Infiltratzellen und der Drüsen, der von Habermann®) 
und Rethi’) als charakteristisch für die Ozaena angegeben wurde, 
findet schon von Cholewa und Chordes?) u. A. eine Ablehnung, indem 
dieselben bei pathologischen Fällen, bei welchen Ozaena auszuschließen 
ist, auch Fetttröpfehen in den Drüsen nachwiesen. Außerdem finden 
sich schon physiologischerweise Fetttröpfchen in den Drüsenepithelien. 
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Das reichliche Auftreten von Fett aber in Infiltratzellen ist ein so 
selbstverständliches und allgemein bekanntes Vorkommen, da ja im 
entzündeten Gewebe der Stoffwechsel gestört und dadurch das Fett, 
welches sonst mit unseren Färbemethoden wegen seiner Lösung im 
Zelleiweiß sich nicht färbt, ausgerahmt ist und sich daher mit Os- 
mium und den modernen Fettfarbstoffen (Sudan, Nilblau, Scharlach- 
rot usw.) leicht tingieren läßt. Die bisherigen histologischen Resul 
tate ergeben also kein spezifisches Charakteristikum für die Ozaena. 

Ich habe nun in einer Reihe von 15 Fällen absolut sicherer Ozaena 
mit typischem Foetor, Krustenbildung und mehr oder weniger aus- 
gebildeter Atrophie kleine Schleimhautstückchen samt Knochen von 
der unteren und mittleren Muschel excidiert und histologisch untersucht. 
Das Gewebe wurde in Formol-Alkohol oder in Zenkerscher Flüssigkeit 
fixiert, in Salpetersäure entkalkt und teils mit dem Gefriermikrotom ge- 
schnitten, teilsin Paraffin eingebettet. Gefärbt wurde mit Osmium, Sudan- 
Hämatoxylin, Eosin-Hämatoxylin, Giemsa, Methylgrünpyronin, Car- 
bolfuchsin-, Carbolsäurejodgrün und van Gieson. Meine Untersuchungen 
konnten zum größten Teil die Ergebnisse der obenerwähnten Autoren 
bestätigen, doch nur in einigen Punkten besonders in der Frage der Spezifi- 
zität des Infiltrates möchte ich mich der Ansicht derselben nicht an- 
schließen. Auch ich fand eine mehr oder weniger ausgedehnte Um- 
wandlung von Flimmer- in Plattenepithel, ein Infiltrat in der Schleim- 
haut bis zum Übergang in faseriges Bindegewebe mit Schrumpfung 
der Schleimhaut, einen Schwund der Drüsen und eine Atrophie der 
Knochen nach vorhergehender rarefizierender Ostitis. Auch das reich- 
liche Vorkommen von Pigment in Form von gelbgrünen Körnchen 
und amorphen Schollen teils frei in den Gewebsspalten, teils in Histio- 
cyten (phagooytierenden Bindegewebszellen) eingeschlossen und die 
Endarteritis der kleinen Arterien konnte ich in meinen Präparaten 
nachweisen. Über das Auftreten der Fetttröpfehen habe ich mich schon 
weiter oben geäußert. 

Ein genaueres Studium widmete ich aus schon oben erwähnten 
Gründen dem Infiltrat. Fast alle Untersucher sprechen dem Infiltrat 
keinen für die Ozaena spezifischen Charakter zu. Die ersten Untersucher 
sprechen überhaupt nur von einem Rundzelleninfiltrat; Cholewa und 
Chordes?) beschreiben dann zuerst das reichliche Auftreten von Mast- 
und Plasmazellen und auch Hofer!) erwähnt in seinen histologischen 
Untersuchungen der menschlichen Ozaena nur das gehäufte Vorkommen 
von Plasmazellen. Ribary®), der die Histologie der Rhinitis sicca an- 
terior studierte und die dabei erhobenen Befunde in groben Umrissen 
mit den Befunden bei der Ozaena identisch hält, fand daselbst Mast- 
zellen und hyalin degenerierte Zellen; über die Genese und Bedeutung 
der letzteren ist er sich aber nicht klar geworden. 


268 H. Sternberg: 


Bevor ich mich aber in eine nähere Besprechung des Infiltrates 
einlasse, möchte ich einige Worte über die hyaline Degeneration der 
Plasmazellen und ihre Umwandlung in Russelsche Körperchen, auch 
fuchsinophile Körperchen genannt, sagen. Zum Studium dieser Frage 
eignet sich ja besonders gut die Schleimhaut der Nase. Daß die Russel- 
schen Körperchen, deren Morphologie als bekannt vorausgesetzt wer- 
den kann, aus den Plasmazellen entstehen, wird wohl heute von den 
meisten Autoren zugegeben [Schridde®), Giannone!°), Fick!1)], fraglich 
ist bis jetzt nur, ob sie durch die hyaline Degeneration des Zellproto- 
plasmas oder durch Aufquellung und spätere hyaline Degeneration der 
Altmann-Schriddeschen Granula zustande kommen. Ich möchte mich 
auf Grund meiner Erfahrung unbedingt der letzteren Ansicht anschließen. 
An zahlreichen Bildern (besonders Rhinosklerom, Ozaena) konnte ich 
den vollständigen Vorgang vom Auftreten von hyalinen Kugeln im 
Zellplasma mit Pyknose und Untergang und folgender Ausstoßung des 
Kernes bis zur vollkommenen Ausbildung der Russelschen Körperchen 
in Form von kleineren und größeren, teils rundlichen, teils ovalen, 
besonders mit Fuchsin stark tingiblen Kugeln beobachten. Diese 
Kugeln bestehen häufig noch aus mehreren (bis ungefähr 10) kleineren 
Kugeln oder die kleineren Kugeln sind schon zu einer einzigen groBen 
Kugel zusammengeflossen. In nähere Details darüber will ich hier nicht 
eingehen. | 

Studiertt man jüngere Stadien sicherer Ozaena mit beginnender 
Atrophie, so sieht man in dem reichlichen Infiltrat neben Leukocyten 
und Lymphocyten viele Mastzellen und als vorherrschende Zelle die 
Plasmazelle mit einem, zwei, seltener mit mehreren Kernen. Schon 
in diesen Schnitten kann man in vielen Plasmazellen hyaline Kugeln 
seltener stärker ausgesprochene Grade der hyalinen Degeneration der 
Zellgranula mit Pyknose des Kernes beobachten und vereinzelt ty- 
pische Russelsche Körperchen auffinden. Je mehr das Infiltrat ab- 
nimmt und die Atrophie vorwärts schreitet, um so häufiger tritt die 
hyaline Degeneration der Granula der Plasmazellen mit zahlreichen 
Übergangsbildern zu den Russelschen Körperchen zutage; gleich- 
zeitig sind auch die Mastzellen stark vermehrt, während Leukocyten 
und Lymphocyten in geringer Anzahl vorhanden sind. Endlich ist 
in extremen Fällen die Zahl der Russelschen Körperchen eine oft so 
hochgradige, daß ein mit Hämatoxylin-Eosin gefärbter Schnitt wie 
mit roten Tupfen übersät erscheint (siehe Abb. 1). Diese 
Russelschen Körperchen finden sich in allen Lagen der Schleimhaut, 
sowohl knapp unter dem Epithel als auch in den tieferen Schichten 
besonders gern zwischen den Drüsenläppchen, in deren Zwischenräumen 
man häufig sehr große Russelsche Körperchen schen kann. Die Größe 
derselben schwankt zwischen der Größe von 5—10 roten Blutkörper- 


Zur Histologie der Ozaena. 269 


chen. Untersucht man mit Osmium gefärbte Schnitte, so zeigen die 
Russel-Körperchen eine tiefdunkelgrünliche Färbung; besonders zeich- 
nen sich die großen Russelschen Körperchen zwischen den Drüsen- 
läppchen durch einen dunklen Ton aus, wodurch man leicht zum Ein- 
druck verleitet werden kann, es handle sich hier um fetthaltige Gebilde. 
Daß es sich hier nicht um fetthaltige Gebilde handeln kann, beweist 


Abb, 1. R = Russel sche Körperchen, 


einerseits, daß die Farbe keine absolut schwarze ist, andererseits, daß 
die Russelschen Körperchen sich mit dem nur fettfärbenden Farbstoff 
(Sudan) nicht tingieren lassen. Wissen wir doch heute, daß Osmium 
nicht nur fetthaltige Körper sondern auch gerbstoffhaltige Elemente 
und auch Eleidin und Paraeleidin färbt. Erst wenn der Prozeß durch 
vollkommene Atrophie der Schleimhaut und der Knochen zum Still- 
stand gekommen ist, schwinden wieder die Russelschen Körperchen 
aus der Schleimhaut. 

Die vorliegenden mitgeteilten Untersuchungen wurden zu dem Zweck 
unternommen, um feststellen zu können, ob das ÖOzaenainfiltrat sich 


Digitized by Google 


270 | H. Sternberg: 


von anderen entzündlichen Infiltraten der Nasenschleimhaut durch 
besondere Charaktermerkmale unterscheidet. Da diese besonderen 
Merkmale in der häufigen Bildung hyaliner Zelldegenerationen, der 
sogenannten Russelschen Körperchen, und im reichlichen Auftreten von 
Mastzellen bestehen, so steht die Frage in unserm Falle so: Können 
wir in dem so vorherrschenden Auftreten der Plasmazellen mit ihrer 
Tendenz zur hyalinen Degeneration ihrer Granula und Bildung von 
Russelschen Körperchen und den zahlreichen Mastzellen ein charak- 
teristisches Moment des Ozaena-Infiltrates erblicken? Die unverän- 
derte Plasmazelle ist in der gesunden und chronisch entzündeten Schleim- 
haut der oberen Luftwege eine so konstant vorhandene Zelle, daß wir 
ihrem Auftreten keine besondere Bedeutung zuschreiben können. 
Scheint sie ja hier die Lymphocyten zu ersetzen. Öfter findet man ja 
auch in der chronisch entzündeten Schleimhaut hyaline Degeneration 
der Granula der Plasmazellen und Bildung von Russel-Körperchen 
und eine Vermehrung der Mastzellen. Plasmazellen aber mit einem 
so reichlichen Auftreten von hyaliner Degeneration ihrer Granula 
finden sich im allgemeinen hauptsächlich in chronisch entzündlichen 
Granulationen spezifischen Charakters (Aktinomykose, Rhinosklerom) 
und besonders in den zur Atrophie führenden, chronisch entzündlichen 
Erkrankungen (Gastritis atrophica). Von manchen Autoren wird so- 
gar der bedeutenden Vermehrung von Plasmazellen und Russelschen 
Körperchen im Verein mit zahlreichen Mastzellen eine pathognomo- 
nische Bedeutung für die Gastritis atrophica [Fabian!?), Sormanı3), 
Joannovics!4)] zugesprochen. Wir hätten demnach hier im Ozaena-In- 
filtrat ein Analogon zum Infiltrat der Gastritis atrophica, wo gleiche Ver- 
hältnisse vorliegen, die ein Charakteristicum für entzündliche Prozesse 
mit konsekutiver Atrophie der Schleimhaut abgeben. 

Von einigen Autoren wird der Metaplasie des Flimmerepithels zum 
Plattenepithel die Ursache der Ozaena zugeschrieben [Schuchard!)]. 
Auf Grund meiner Präparate kann ich dem nicht beipflichten und auch 
der Metaplasie des Epithels kein primäres Moment bei der Ozaena 
zuerkennen. Das Auftreten der Metaplasie des Epithels ist so wechselnd, 
daß sich oft schon über jüngere Stadien der Schleimhauterkrankung 
Plattenepithel zum Teil mit Verhornung findet, während stark atro- 
phische Stellen noch hie und da mit Flimmerepithel überzogen sind, 
ein Befund, den auch Oppikofer!5) erheben konnte. Selbstverständlich 
überwiegt das Plattenepithel meistens das Flimmerepithel. Die Meta- 
plasie ist hier wohl nur als Folge der chronischen Entzündung der 
Schleimhaut aufzufassen. Hervorzuheben wäre aber, daß das sonst so 
rege Durchwandern von weißen Blutkörperchen, welches wir am Flimmer- 
epithel der Nase und Pflasterepithel der Mundhöhle zu beobachten 
gewohnt sind, im metaplasierten Plattenepithel ganz zurücktritt, zum 
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Teil oft fehlt. Auch ein Durchwandern von Plasmazellen durch das noch 
vorhandene Flimmerepithel, wie das bei normaler und mit Plasma- 
zellen infiltrierter Schleimhaut des Magendarmtraktes beschrieben 
wird, konnte ich nicht konstatieren, doch kann ich hierüber noch kein 
abschließendes Urteil fällen. Die Ursache des Eintrocknens des Se- 
kretes zu Krusten bei der Ozaena und bei chronischer Nebenhöhlen- 
eiterung mit Epithelmetaplasie in der Nasenschleimhaut kann allein 
durch die Metaplasie des Epithels nicht erklärt werden. Kann hier 
nicht das Fehlen der das Epithel durchwandernden weißen Blutkör- 
perchen mit ihren verflüssigenden Fermenten mit eine Rolle spielen ? 

Das reichliche Vorkommen von Pigment bei der Ozaena ist wieder- 
holt beschrieben worden, aber über seine Herkunft konnte ich in der 
Literatur keine näheren Angaben finden. Überhaupt wird in der Li- 
teratur über die normale und pathologische Histologie der oberen 
Luftwege häufig das Vorhandensein von Pigment erwähnt [Zucker- 
kandi!®), Oppikofer!:) u. a.], doch wird es im allgemeinen als hämato- 
genes betrachtet, ohne daß dafür strikte Beweise erbracht wurden. 
Nur Isibary®) untersuchte das Pigment bei der Rhinitis sicca anterior 
genauer, konnte aber weder mit der Berliner Blau-Reaktion auf Eisen- 
oxyd noch mit der Gmellinschen Reaktion auf Hämatoidin ein po- 
sitives Resultat erzielen. Nur auf Grund der Färbbarkeit des Pig- 
mentes mit Carbolfuchsin glaubt er das Pigment als hämatogenes be- 
trachten zu dürfen. In jüngster Zeit hat Okonog:!”) das Pigment in der 
Nasenschleimhaut an zahlreichen Fällen untersucht. Über seine Er- 
gebnisse berichtet er in einer in japanischer Sprache verfaßten Arbeit, 
die mir durch sein Autorreferat und durch die Übersetzung eines ja- 
panischen Kollegen zugänglich war. Er kommt zu dem Schluß, daß 
das Pigment zum geringsten Teil Blutpigment, zum größten Teil eine 
Art Abnützungspigment sei. Da ich mich seit längerer Zeit mit der 
Histogenese des Pigmentes in den oberen Luftwegen beschäftige, 
zog ich auch das Pigment bei der Ozaena zu meinen Untersuchungen 
heran. Pigment, welches sich an der Stätte von Blutungen fand, z. B. 
Septumschleimhaut in der Gegend des Locus Kieselbachi gab positive 
Eisenreaktion und konnte daher als hämatogen angesprochen werden. 
Der größte Teil des Pigmentes aber in der Schleimhaut der Nase und 
besonders auch bei der Ozaena gab in zahlreichen Untersuchungen 
weder die Berlinerblau- noch Turnbullblau-Reaktion. (Reaktion auf 
Eisenoxyd und Eisenoxydul.) Auch die Schwefelammoniummethode 
von Quincke auf Eisen und die Gmellinsche Reaktion auf Hämatoidin 
fiel stets negativ aus. Die Färbung mit Carbolfuchsin und Differen- 
zierung mit Tannin auf Blutfarbstoff [Rıdary), Unna!)] gab keine 
sichere Rotfärbung des Pigmentes. Im übrigen folgte ich den Me- 
thoden, die Hueck!?) in seiner ausführlichen Arbeit über die Pigmente 
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anführt. Diese Untersuchungen werden noch weiter fortgeführt. 
Eines steht aber fest, daß, wie Okonogi!”) und neuestens auch Plaut?) 
es behaupten, der größte Teil des Pigmentes in der Nasenschleimhaut 
nicht vom Blute abstammt. Der letztere hält das Pigment auf Grund 
seiner Untersuchungen für Melanin, einer Ansicht, der ich meinerseits 
nicht beistimmen kann, da sowohl die Versuche das Pigment durch 
Wasserstoffsuperoxyd oder durch Kaliumhypermanganat zu bleichen 
als auch die wiederholt angestellte Dopareaktion [siehe die Arbeiten 
von Bloch?) und von seinen Schülern?) 23)] stets negativ ausfielen. 
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Beitrag zur Ozaena-Therapie. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Von 
Prof. Dr. Gustav Spieß. 
(Eingegangen am 8. Dezember 1922.) 


Unter den vielfältigen Methoden zur Behandlung der Ozaena hat 
sich neben der Vaccinetherapie in letzter Zeit die chirurgische Behaud- 
lung die führende Rolle erobert. Sie hat es sich zur Aufgabe gc macht, 
das Lumen der Nase zu verkleinern. Ohne auf die Berechtigung zu 
dicsem Prinzip nähır einzug h:n, will ich eine einfache Methode an- 
geben, die mir geeignet erscheint, die mühevollen u: d nicht von Un- 
b.qucmlichkeiten freien operativen Verfahren zu ersetzen und doch 
die Nasenweite beträchtlich zu verengern, gleichz.itig aber auch der 
atrophischen Schleimhaut ..incn starken Reiz zur Regeneration zu geben. 

Zu diesem Zwecke spritze ich unter peinlichst durchgeführten asep- 
tischen Kautelen frisch der Armvene eninommenes Blut — ca. 8—10 ccm — 
an einer oder mehreren Stellcn unter die vorher anästhesierte Schleim- 
haut resp. Perichondıium der Muscheln sowohl als auch des Septums. 
Dies künstlich gesetzte Hämatom zeigt wenig Neigung resorbiert zu 
w.rden, es organisiert sich und führt zu einer dauernden Vorwölbung 
der betreffenden Stelle. Die gleiche Stelle kann nach frühestens 8— 10 
Tagen erneut behandelt werden. 

Eingehende Technik sowohl wie Verlauf und Resultate sollen später 
mitgeteilt werden. 


Berichtigung. 
Zur Arbeit P. Ohnacker: „Beiträge zur Klinik und Diagnostik vasculärer 
Vestibulereymptome“ in Band II, Heft 3/4 der Zeitschrift. 
Es soll lauten auf Seite 406, 9. Zeile von unten: 
„gleichen xN -Linie“ (vom Standpunkt des Untersuchers gesehen)‘‘,. 
statt „gleichen 4s -Linie.“ 


Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 18 


Fachnachrichten!). 


Der a. o. Professor für Ohren-Nasen-Kehlkopfheilkunde in Jena, 
Dr. Johannes Zange, wurde zum etatsmäßigen o. ö. Professor in der 
medizin. Fakultät der Universität Graz und Vorstand der dortigen 
Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten als 
Nachfolger Hofrat Prof. Dr. Habermanns ernannt. 


Prof. Burger, Direktor der oto-laryngologischen Klinik an der 
Städtischen Universität Amsterdam, wurde zum Professor ordinarius 
ernannt. Nachdem bereits in den vorigen Jahren den Lehrern der 
Oto-Laryngologie an den Staatsuniversitäten Leiden, Utrecht und 
Groningen das Ordinariat verliehen worden ist, ist jetzt unsere Spe- 
zıalität an sämtlichen Universitäten Hollands etatsmäßig vertreten. Auch 
ist jetzt das Fach bei der Ärzteprüfung obligatorisch geworden, in 
ganz ähnlicher Weise wie die Augenheilkunde und die Dermatologie. 


Es hat sich ein Ausschuß gebildet, der die Vorarbeiten für einen 
Kongreß für Logopädie 1923 in Wien begonnen hat. Es ist in Aussicht 
genommen, sowohl über das Gebiet der Aphasie wie über das der 
peripheren Sprachstörungen und Phonetik in Referaten und Einzel- 
vorträgen eine Aussprache über Theorie und Behandlung herbeizuführen. 
Sachdienliche Mitteilungen und Anmeldungen werden möglichst bald 
erbeten: für Österreich an Dozent Dr. Froeschels, Wien 9, Ferstelgasse 6, 
für Deutschland an Dr. Th. Hoepfner, Saalfeld (Ostpr.). Diese Ein- 
ladung richtet sich auch an das Ausland mit der Bitte, im Interesse der 
wissenschaftlichen Absicht deutschsprechende Vertreter zu entsenden. 
Näheres über Zeit und Ort wird an gleicher Stelle bekanntgegeben. 


Professor Dr. Scheibe in Erlangen hat Titel, Rang und Rechte 
eines ordentlichen Professors erhalten. 


1) Ich bitte die Herren Fachgenossen, mir alle sie selbst oder ihr Institut 
betreffenden Personal- und Fachangelegenheiten mitzuteilen, damit eine mög- 
lichste Vollständigkeit der Fachnachrichten unserer Zeitschrift erreicht wird. 


Körner. 
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SOWIE DES 
ARCHIVS FÜR LARYNGOLOGIE UND RHINOLOGIE 
(BEGRÜNDET VON B. FRÄNKEL) 


UNTER MITWIRKUNG VON 
ALEXANDER IN WIEN, ALBRECHT IN TÜBINGEN, BARTH IN LEIPZIG, BRÜGGEMANN 
IN GIESSEN, BRÜNINGS IN GREIFSWALD, BURGER IN AMSTERDAM, DENKER IN HALLE, 
HABERMANN IN GRAZ, HAJEK IN WIEN, HEGENER IN HAMBURG, HEINE IN MÜNCHEN, 
HERZOG IN INNSBRUCK, HEYMANN IN BERLIN, HINSBERG IN BRESLAU, HOLMGREN 
IN STOCKHOLM, KAHLER IN FREIBURG, KÜMMEL IN HEIDELBERG, LANGE IN BONN, 
MANASSE IN WÜRZBURG, MYGIND IN KOPENHAGEN, NAGER IN ZÜRICH, NEUMANN IN WIEN, 
_ NEUMAYER IN MÜNCHEN, OPPIKOFER IN BASEL, PASSOW IN BERLIN, PICK IN PRAG, 
PIFFL IN PRAG, PREYSING IN KÖLN, QUIX IN UTRECHT, SCHEIBE IN ERLANGEN, 
SCHMIEGELOW IN KOPENHAGEN, SEIFERT IN WÜRZBURG, SPIESS IN FRANKFURT A.M., 
STENGER IN KÖNIGSBERG, THOST IN HAMBURG, UCHERMANN IN CHRISTIANIA, UFFENORDE 
IN MARBURG, VOSS IN FRANKFURT A. M, WAGENER IN GÖTTINGEN, WALB IN BONN, 
ZIMMERMANN IN KIEL 


HERAUSGEGEBEN VON 
0. KÖRNER 


ROSTOCK 


TORA REDIGIERT VON 
= Qv.EICKEN G6.FINDER K.WITTMAACK 
| JENA 


BERLIN BERLIN 
VIERTER BAND 
DRITTES HEFT 


MIT 23 TEXTABBILDUNGEN 
(AUSGEGEBEN AM 26. MÄRZ 1923) 


J.F. BERGMANN UND JULIUS SPRINGER 


MÜNCHEN BERLIN 
1923 


y 


JI Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunda. 4. Band, Heft 8. 


Die „Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde“ 
erscheint nach Maßgabe des eingehenden Materials in zwanglosen, einzeln berechneten 
Heften, von denen vier einen Band von etwa 30 Bogen Umfang bilden. 

Der für diese Zeitschrift berechnete Bandpreis hat seine Gültigkeit nur während 
der Dauer des Erscheinens. Nach Abschluß eines jeden Bandes tritt eine wesentliche 
Erhöhung ein. 

Auf Bestellung erhält jeder Verfasser von Originalarbeiten bis zu 1’/, Bogen Um- 
fang 100, von größeren 60 Sonderabzüge seiner Arbeit unentgeltlich; darüber hinaus 
bestellte Exemplare werden berechnet. Die Herren Mitarbeiter werden jedoch in 
ihrem eigenen Interesse dringend gebeten, sich, wenn irgend möglich, mit der kosten- 
frei zur Verfügung gestellten Anzahl zu begnügen, und, falls mehr Exemplare unbe- 
dingt erforderlich sind, deren Kosten vorher vom Verlag zu erfragen, um unliebsame 
Überraschungen zu vermeiden. 

Manuskriptsendungen werden erbeten an 
Herrn Professor Dr. C. v. Eicken in Berlin NW 6, zweite Universitätsklinik 

für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke, 

Herrn Professor Dr. Georg Finder in Berlin W 50, Augsburger Str. 38, 
Herrn Professor Dr. K. Wittmaack in Jena, Universitäts-Hals-, Nasen-, 
Ohrenklinik. 

Die Rubrik ‚„Fachnachrichten‘“ untersteht der Redaktion von 
Herrn Geheimrat Professor Dr. Körner, Rostock, Friedrich-Franz-Str. 65. 

Im Interesse der unbedingt gebotenen Sparsamkeit wollen die Herren Verfasser 
auf knappste Fassung ihrer Arbeiten und Beschränkung des Abbildungsmaterials auf 
das unbedingt erforderliche Maß bedacht sein. 


Verlagsbuchhandlung Julius Springer. 


4. Band. Inhaltsverzeichnis. 3. Heft. 

Seite 

v. Eicken, Carl. In memoriam Alfred Kirstein . . : 2 2 2 2 2 2 2 20. 275 
Rohden, Hans. Ein Fall von primärer Mittelohr-Diphtherie mit sekundärer ab- 

steigender Infektion des Respirationstractus . . 2 2 2 2 2 s 2 e s nn. 284 

Kelemen, Georg. Blutstillung durch Tonsillensubstanz . . . . . 2 2 s 22.0. 287 


Alberti, O0. Die Behandlung der Ohrmuschelentzündung mit Leukotropin . . . . 290 
Rethi, Aurel. Bemerkungen zu dem Aufsatz H. Marschik, Wien: Zur Behandlung 


der Stenose hei doppelseitiger Postieuslähmung . . . . . 2 2 2 2 2 ssn. 
Phleps, Erich. Über angeborene Atresien der vorderen Nasenöffnungen. Bekannt- 
gabe eines neuen Falles: Beiderseitig und total. (Mit 8 Textabbildungen) . . 298 
Völger, Georg. Einige technische Erleichterungen bei der Röntgenographie des 
Schädels. (Mit 2 Textabbildungen) . . . s 2 2 sèx o wa 315 
Blanke, August. Fremdkörperriesenzellen im organisierten Exsudat bei chronischer 
ES s r in . £. 5:2 200 A ee 320 


Stein, Conrad, und Hans Brunner. Über die von der Lage des Kopfes abhängigen 
Schwindelanfälle nebst kritischen Bemerkungen zur Frage der Untersuchung 


des Otnlithenapparates beim Menschen . e 2 2 2 2 2 22er e 20. 334 
Lautenschläger, A. Zur Operation der Rhinitis atrophicans . . . . 2. 2 22... 345 
Preuß, Ernst. Geheilte Bogengangsdefekte. (Mit 4 Textabbildungen) . .... 352 
Blohmke, Artur. Beitrag zur Frage des Vorbeizeigens und seiner cerebralen Aus- ag; 

OE > 20 aa Sen ne te int Br ee a re ee en 6 
Chaionssr. G. Eine Mißbildung des Mittelohrs. (Mit 2 Textabbildungen) . . . 384 
Kurse Mittedung: IOBIBKAEID 5 5 2 a a an 388 


Zumbroich, Hans. Ein histologisch untersuchter Fall von Labyrinthkapsellücke. 
OLE S ZORERHDLIGUNGORE 2 2 Se a ne re ea 389 

Behm, M. Zur Pathogenese und Klinik der primären otogenen Thrombose des 
Bulbus venae jugularis. (Mit 5 Textabbildungen) . . . 2. 2 2 2 2 2 2. 394 

PNNOERE NENNE se A Ed a ee A re . 404 


In memoriam Alfred Kirstein. 


Von 
Carl v. Eicken, Berlin. 


(Eingegangen am 31. Januar 1923.) 


Am 2. XII. 1922 verschied im 60. Lebensjahr Alfred Kirstein, ein 
Mann, dessen Name in der Geschichte der Laryngologie stets mit Ehren 
genannt werden wird. Er wurde an 25. VI. 1863 als Sohn eines an- 
gesehenen Berliner Arztes geboren; im Kreise seiner Geschwister ver- 
lebte er eine frohe Jugend und zeigte schon als Knabe ungewöhnliche 
musikalische Begabung. Er komponierte und brachte es im Klavier- 
spiel mühelos zu großem Können. 

In seiner Vaterstadt besuchteerdasSophiengymnasium, daser im Jahre 
1882 absolvierte. Er studierte Medizin im 1. Semester in Freiburg, sodann 
2 Semester in Straßburg, wo er auch das Physikum bestand; die kli- 
nischen Semester verbrachte er alle an der Universität Berlin, wo er im 
Jahre 1886 die Approbation erhielt und sich den Doktorhut erwarb auf 
Grund einer Dissertation „Über den Anteil der Tuberkulose an der Äti- 
ologie der chronischen citrigen Katarrhe des harnleitenden Apparates‘“. 

Als Assistent war er zunächst bei Roßbach in Jena, dann 1889/90 
in Köln bei ZLeichtenstern und vom Jahre 1891 an der Universitäts- 
Poliklinik von Senator tätig. Im Jahre 1893 und 1894 arbeitete er auch 
im Institut für gerichtliche Medizin und gab mit dessen Leiter Geheim- 
rat Fritz Straßmann eine wichtige Arbeit heraus über ‚Die Diffusion 
von Giften an der Leiche“ (Virch. Arch. 136, 1894). Diese Arbeit gilt 
auch jetzt noch als maßgebend. Kirstein bestand damals auch die 
Kreisarzt-Prüfung. In das Jahr 1895 fällt seine Entdeckung der 
Autoskopie, die ihn mit einem Schlage in der ganzen laryngologischen 
Welt bekannt machte und mit der wir uns später noch zu beschäftigen 
haben werden. Im Jahre 1896 starb sein Vater, der Geh. Sanitätsrat 
Kirstein, dessen Praxis der Sohn übernahm. RR: 

Im Jahre 1903 geschah etwas Ungewöhnliches: Kirstein gab als 
Mann von 40 Jahren die Medizin ganz auf und wurde Maler, obgleich 
er bis dahin noch nie sich als Dilettant zeichnerisch und malerisch 
betätigt hatte. .Zu diesem Entschluß mag ihn seine Neigung zu künst- 
lerischen Photographien geführt haben, der er viel Zeit und Arbeit 
widmete, und die einen weiteren Beweis für sein feines künstlerisches 
Empfinden darbietet. Dem inneren Drang folgend, überwand er bald - 
die technischen Schwierigkeiten, die sich ihm entgegen stellten. 
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Zuerst führte ihn der Weg zu dem Holländer Paul Baum in Sluis. 
Später lebte er viele Jahre in Paris, wo er mit vielen namhaften Künst- 
lern Freundschaft pflegte und seine Bilder in der Independence aus- 
stellte. Den Winter 1905/06 verbrachte er in Italien, Sizilien und Algier 
und erst 1912 kehrte er nach Berlin zurück, wo er kurz vor Kriegs- 
ausbruch seine Werke im Atelier von Gurlitt ausstellte!). Um dem 
Vaterland zu dienen, stellte der 5ljährige sich als Arzt zur Verfügung; 
er war zunächst in Stargard, sodann im Garnisonlazarett zu Stettin” 
tätig. Nachdem er seine Kenntnisse in der Röntgentechnik vervoll- 
ständigt hatte, nahm er in Stettin die Stelle eines Vertrauensarztes 
bei der dortigen Ortskrankenkasse an. Getreu dem Grundsatz, daß 
man nicht zwei Herren dienen könne, hat Kirstein von dem Augenblick 
an, als sein Interesse sich wieder ärztlichen Dingen zuwandte, den 
Pinsel nicht wieder berührt. 

Vor 1!/, Jahren erlitt er im Hause seiner betagten Mutter einen 
Ohnmachtsanfall, der das erste Zeichen seiner schweren Krankheit 
darstellte, die die treueste Pflege der Mutter und seiner Angehörigen 
und alle ärztliche Kunst nicht mehr zu bannen vermochte. 

Kirstein war ein vielseitig begabter, bescheidener, liebenswürdiger 
Mensch, ein frischer anregender Unterhalter, ein treuer, hingebender 
Freund, ein liebevoller Sohn und Bruder. 

Die erste Mitteilung über die Laryngoscopia und Tracheoscopia 
directa erfolgte in der Allg. med. Zentral-Ztg. 1895, Nr. 34 am 
27. IV. Wir sehen, wie Kirstein sich zunächst an die Oesophagoskopie 
auf das engste anlehnt, einer Methode, die er in der Senatorschen Poli- 
klinik durch Rosenheim kennengelernt hatte. An einem horizontal 
gelagerten Patienten, dessen Kopf stark über die Tischkante herüber- 
hing, führte er zunächst ein Oesophagoskop in die Speiseröhre ein und 
mit einem zweiten, 25 cm langen graden Rohr bewirkte er nach Co- 
cainisierung des Kehlkopfes die direkte Besichtigung dieses Organes, 
indem er den Zungengrund und die Epiglottis kräftig nach vorne ver- 
drängte und die Schneidezähne des Oberkiefers als Hypomochleon 
benützte. Zur Beleuchtung der in den Kehlkopf eingeführten Röhre 
bediente er sich des Casperschen Elektroskops. Wenige Wochen später, 
am 15. V. 1895, gibt er die erste ausführlichere Darstellung in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft. Hier hat sich Kirstein schon von 
der Oesophagoskopie frei gemacht. Nach Cocainisierung des Kehl- 
deckels führt er das Rohr direkt unter Verdrängung des Zungengrundes 
und Kehldeckels nach vorne in den Kehlkopfeingang ein. Das Ergebnis 
der neuen Methode schildert er in folgenden Worten: „Wenden wir 
uns nun zu den Leistungen der neuen Methode. Da das Autoskop im 


1) Auch als Kunstschriftsteller hat sich K. hervorgetan, wofür eine originelle 
Deutung des Raphaelschen Bildes: ‚Die Verklärung Christi“ beredtes Zeugnis ablegt. 
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ganzen nur knapp 20 cm lang ist, so komme ich mit meinen Augen den 
Stimmmbändern fast näher als wie sonst dem Kehlkopfspiegel, der dann 
seinerseits von den Stimmbändern doch noch 8 cm entfernt ist. Da 
ich das Organ selbst ohne jeden optischen Apparat unter günstigster 
Beleuchtung ganz dicht vor mir habe, so ist das Bild an Klarheit und 
Körperlichkeit dem vom Spiegel her gewöhnten so unendlich überlegen, 
daß für denjenigen, der den neu erschlossenen Anblick einmal genossen 
hat, ein abwägender Vergleich nach dieser Richtung hin gar keinen 
Sinn mehr hat: das Spiegelbild sinkt (nach der optischen Qualität) 
zum Range eines Surrogates herab. Wunderbar schön und das Herz 
des Kenners geradezu entzückend ist der oft zu erlangende flächen- 
hafte Anblick der Hinterwand des Larynxinnern, die sich bei geeigneter 
Neigung des Autoskops so einstellt, daß sie von der gewohnten per- 
spektivischen Verkürzung befreit in voller Breite und tief hinunter bis zur 
Luftröhre dem Auge bloß und jedem instrumentellen Angriff bereit liegt. 
Hiermit kann die sog. Killiansche Methode ganz und gar nicht kon- 
kurrieren. Nichts wird jetzt leichter sein, als z. B. die alltäglich vor- 
kommenden tuberkulösen Erkrankungen der Hinterwand mit graden 
Instrumenten zu excidieren, zu curettieren oder zu kauterisieren, unter 
genauester Inspektion der Grenzen des Prozesses. Wenn es auch eine 
spezialistische Kunst der linken Hand ist, diese Teile richtig einzu- 
stellen, so gehört doch für die freibleibende rechte Hand sicher keine 
besondere Einübung dazu, an diesen Teilen zu operieren. Geschwülste 
der Stimmbänder, subglottische Tumoren u. dgl. werden in vielen 
Fällen leichter und dabei nicht selten gründlicher entfernt werden 
können als mit der bisherigen Methode, mit der es freilich auch ganz 
gut geht; aber das Bessere pflegt sich als Feind des Guten zu erweisen. 
An der Schaffung eines vollständigen autoskopischen Instrumentariums 
für alle vorkommenden Operationen wird jetzt unter meiner Leitung 
gearbeitet. 

Die Schleimhaut der Luftröhre ist mit Leichtigkeit vorn und hinten, 
rechts und links, von oben bis unten zu übersehen. Die Extraktion 
eines Fremdkörpers aus der Trachea muß durch das Autoskop leichter 
gelingen als auf dem Wege der Tracheotomie. Strikturen dürften in 
gewissen Fällen mit geraden starren Röhren sondierbar sein (soweit 
sie nicht etwa ihrer Natur nach unpassierbar sind oder ein Noli me 
tangere darstellen, wie bei Aneurysma der Aorta u. dgl.). Über diese 
Dinge fehlen ja noch ausreichende Erfahrungen, aber sie schweben 
auch nicht in der Luft, denn es ist jetzt zu ihrer Erforschung ein gang- 
barer Weg aufgefunden, auf dem übrigens auch der Katheterismus 
der Bronchien keine große Schwierigkeit haben kann.“ 

Bei dieser Gelegenheit erwähnt Kirstein, er verdanke der Güte 
seines Kollegen Rosenheim die Mitteilung, ‚daß ein für den Oesophagus 

19* 
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bestimmtes Rohr gelegentlich einmal in die Luftröhre hineingeraten 
sei, so daß der Untersucher an dem ruhig atmenden Patienten durch 
den interessanten Anblick der Bifurkation überrascht wurde“. ‚‚Ich 
habe mich‘, so fährt er fort, „dieser Anregung folgend, selbst davon 
überzeugt, daß man mit entsprechend langen beleuchteten mittel- 
starken Oesophagoskopröhren absichtlich durch die Stimmritze hindurch 
direkt in die cocainisierte Trachea bis zur Bifurkation eindringen kann; 
diese Erfahrung dürfte gelegentlich zu fruktifizieren sein.“ 

Als Mangel der Methode empfindet es der Autor, den vordersten 
Winkel der Glottis oft nicht zu ‘Gesicht zu bekommen. Obgleich Kir- 
stein bis zu jener Zeit noch keine Gelegenheit hatte, seine Methode 
an chloroformierten Patienten anzuwenden, so glaubt er doch annehmen 
zu dürfen, daß kleine Kinder, bei denen die Spiegelung doch meistens 
mißlingt, in der Chloroformnarkose sehr leicht der ‚„Autoskopie‘‘, so 
nennt Kirstein von nun ab seine Methode, zugängig sind, nachdem 
ihnen etwas Cocain auf den Larynxeingang aufgetupft ist. 

Neun Tage später machte er die Berliner laryngologische Gesell- 
schaft mit seiner Methode bekannt. Als Voraussetzung für das Ge- 
lingen des Verfahrens stellt er für den zu untersuchenden Patienten 
vier Bedingungen fest: 

1. Er muß Cocain vertragen. 

2. Die mittleren Zähne seines Oberkiefers müssen gewissen An- 
forderungen genügen. 

3. Er muß imstande sein, den Kopf stark in den Nacken zu beugen. 

4. Er muß imstande sein, den Zungengrund nach vorne drücken 
zu lassen. 

Als ganz besonderen Vorzug seiner Methode rühmt Kirstein den 
Umstand, daß die Hinterwand des Kehlkopfinnern, die bei der Kehl- 
kopfspiegeluntersuchung stets mehr oder weniger perspektivisch ver- 
kürzt erscheint, flach ausgebreitet und jedem operativen Eingriff preis- 
gegeben vor den Augen des Untersuchers liegt. ‚Diese Einstellung der 
Hinterwand war dem Laryngologen von jeher ein Ziel, aufs innigste 
zu wünschen — das mit dem Spiegel Unzulängliche ist durch das Auto- 
skop Ereignis geworden.“ Ähnlich drückt er sich in einem am 4. VI. 1895 
auf der zweiten Versammlung süddeutscher Laryngologen gehaltenen 
Vortrag aus: „Wer der Hinterwand der Kehlkopfhöhle sein besonders 
Interesse zuwenden will, dem sei die Erlernung der Autoskopie warm 
empfohlen, und wer von der Autoskopie nicht mehr verlangt, als die 
Freilegung der Hinterwand, der wird innerhalb dieser eng gezogenen 
Grenzen die Autoskopie zu einer nicht ganz unbequemen Sprechstunden- 
methode auszubauen vermögen.“ ‚‚Je weiter“, fährt er dann fort, 
„wir mit dem Blick nach vorne streben, also in der Richtung zur vor- 
deren Commissur, um so größer werden die Schwierigkeiten, um so 
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mehr bedarf es einer gewissen Einübung des Patienten, welche sich 
auf die Rückwärtsbeugung des Kopfes und die Erschlaffung der Zunge 
bezieht. Der vorderste Glottiswinkel ist bei vielen Patienten über- 
haupt unerreichbar. Alles in allem kann man wohl sagen, daß die 
hintere Larynxhälfte die eigentliche Domäne für die Autoskopie ab- 
gibt, hier, hoffe ich, wird sie in der operativen Praxis Triumphe feiern.“ 

Wir sehen, daß den ersten Stadien des Kirsteinschen Verfahrens 
der Mangel anhaftet, daß zur Ausübung desselben ein mehr oder we- 
niger starker Druck auf die Zähne des Oberkiefers und eine Cocainisie- 
rung des Kehlkopfeinganges notwendig war. Kirsteins ganzes Bestreben 
war nun darauf gerichtet, diese Mängel zu beseitigen. Schon am 15. VI. 
1895 teilte er in der Allg. med. Zentral-Ztg. Nr. 48 folgendes mit: 
„Man läßt den zu Untersuchenden sich auf einen Stuhl setzen, den Kopf 
bequem nach hintenüber neigen und den Mund öffnen; der Arzt steht 
hinter dem Patienten, nimmt einen entsprechend geformten Zungen- 
spatel (der Fränkelsche genügt allenfalls) verkehrt (d. h. den Griff 
von sich abgewandt) in die Faust, hakt dreist über dem Zungengrund 
ein, zieht nach vorne und leuchtet hinein. Bei gleichzeitigem Druck 
auf das Ligamentum glosso-epiglotticum medium erschließt sich das 
laryngeotracheale Bild... Auf die bisher obligatorische Cocainanwen- 
dung kann jetzt in der Regel verzichtet werden, der die Zähne des Ober- 
kiefers betreffende Übelstand ist beseitigt.“ 

Elf Tage später beginnt ein weiterer Artikel mit folgenden Worten: 
(Allg. med. Zentral-Ztg. 1895, Nr. 5l): ‚Kein Cocain, kein 
Druck auf die Zähne, kein Rückwärtsbeugen des Kopfes, kein Ver- 
decken der Epiglottis — diese vier Negationen charakterisieren die 
Errungenschaften meiner Arbeit während der letzten Wochen. Mein 
neues Autoskop besteht aus einer gradlinig verlaufenden Rinne, deren 
vorderer Rand konkav geschweift und derartig verdickt und abgerundet 
ist, daß es unmöglich ist, mit dieser stumpfen Kante eine Schleimhaut- 
verletzung zu machen. Der Arzt steht vor dem in gewöhnlicher auf- 
rechter Haltung auf einem Stuhl sitzenden Patienten. Die Unter- 
suchung geschieht hintereinander in drei Positionen, welche unmittelbar 
ineinander übergehen. 

1. Position (Pharyngoskopie): Das Autoskop wird benutzt wie ein 
gewöhnlicher Zungenspatel, man überblickt die Mundhöhle und die 
Pars oralis pharyngis. 

2. Position (Autoskopie des tiefen Pharynx): Das Autoskop gleitet 
weiter nach hinten, der Griff wird gehoben; man sieht die ganze Vorder- 
fläche der Epiglottis, die Valleculae, oft die Aryknorpel und die Sinus 
piriformes, 

3. Position (Autoskopie des Larynx und der Trachea): Der Griff 
wird noch stärker gehoben, bis die Ränder des Autoskops die obere 
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Zahnreihe berühren, aber ohne daß gegen diese gedrückt wird, die 
stumpfe vordere Kante des Autoskops drückt auf das Ligamentum 
glosso-epiglotticum medium, wodurch die Epiglottis sich (nach dem 
bekannten Reichertschen Prinzip) steil emporrichtet, der Patient reckt 
den Hals etwas nach vorne, ohne die Kopfhaltung zu ändern. Man 
übersieht das ganze Innere des Kehlkopfes und der Luftröhre, ein- 
schließlich der Hinterfläche der Epiglottis, sowie den ganzen untersten 
Pharynxabschnitt. 

Das Autoskop kann offen oder durch eine Celluloidplatte gedeckt 
angewandt werden. 

Das derbe, schwere Instrument erregt weniger Würgereiz, als man 
erwarten sollte. Stellt sich bei der zweiten fast stets ausführbaren 
Position eine derartige Reizbarkeit heraus, daß das Mißlingen der 
dritten Position vorauszusehen ist, so geht man zur Laryngoskopic 
über oder cocainisiert.“ 

Als weitere Mängel der Methode führt Kirstein an, daß nicht alle 
Menschen sich gleichmäßig für die Autoskopie eignen. Nach ihm stellt 
die Autoskopierbarkeit für jedes einzelne Individuum eine ihm eigen- 
tümliche konstante Größe dar. Nach seiner Schätzung ist „ungefähr 
bei einem Viertel der erwachsenen Menschen der ganze Larynx und 
die ganze Trachea bequem autoskopierbar mit der Einschränkung, 
daß die äußerste Spitze des vorderen Glottiswinkels sehr viel seltener 
zu sehen ist. Ein bis zwei weitere Viertel der Menschen besitzen einen 
mittleren Grad von Autoskopierbarkeit, so daß die hintere Larynx- 
hälfte eventuell mit einem Stück der Trachea in verschieden großer 
Ausdehnung besichtigt werden kann. Der Rest umfaßt die Fälle, in 
denen man nur bis zu den Spitzen der Aryknorpel oder nicht einmal 
so weit kommt, oder die wegen abnormer Reizbarkeit der Unter- 
suchung ohne Cocain überhaupt nicht zugängig sind“. Mit dieser Fest- 
stellung hält Kirstein das ganze Autoskopierproblem jetzt für erschöpft. 
„Die Autoskopierbarkeit ist einer Steigerung durch Übung des Pa- 
tienten nicht fähig.“ 

In der weiteren Entwicklung hat sich Kirstein mehr und mehr von 
den rinnenförmigen Autoskopen, die mit oder ohne Kastenaufsatz prä- 
laryngeal oder intralaryngeal benützt wurden, zu emanzipieren gesucht. 

An dieser Stelle sei erwähnt, daß Kirstein schon im Jahre 1895 
eine Stirnlampe anfertigen ließ, mit der er den Bewegungen des Pa- 
tienten viel leichter folgen konnten, als das mit der feststehenden Licht- 
quelle möglich ist. 

In einem Artikel aus dem Jahre 1896 (Allg. med. Zentral-Ztg. 
Nr. 31) schreibt Kirstein: ‚Ich führe jetzt sämtliche autoskopische 
Untersuchungen mit ganz einfachen graden, schmalen Zungenspateln 
aus, deren ich zwei besitze... das sog. ‚Autoskop‘ verbleibt regulär 
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nur noch für die (gegenüber der Gesamtzahl der Untersuchungen doch 
immerhin seltenen) Fälle, wo die zweite Hand frei bleiben muß (vor 
allem also operativen Eingriffen), sowie für die Demonstration des 
autoskopischen Bildes.“ Mit dieser verbesserten Zungenspateltechnik 
glaubte Kirstein seine Bemühungen zum endgültigen Abschluß ge- 
bracht zu haben. Während er bis dahin für eine vollständige Inspektion 
des Larynx und des Pharynx als notwendige Instrumente den Zungen- 
spatel, den Kehlkopfspiegel und das Autoskop ansah, glaubt er das 
letztere jetzt schon nicht mehr nötig zu haben. Kirstein schreibt: 
„Noch hat die Autoskopie ihren ersten Geburtstag nicht erlebt und 
schon ist sie als eingeschränktes Sonderwesen glücklich vernichtet, 
um in der erweiterten durch sie zur vollen Leistungsfähigkeit erstarkten 
Spateltechnik ein freieres Leben dauernd zu führen.“ Und an einer 
anderen Stelle: ‚Wir können wieder vorbehaltlos sagen wie früher, 
die Technik verfügt über zwei Methoden, die Spatelmethode und die 
Spiegelmethode.“ 

Schließlich hat Kirstein auch noch den oft auftretenden Übelstand, 
daß man den vordersten Teil der Stimmbänder und die vordere Com- 
missur nicht genügend überblicken kann, dadurch zu überwinden ge- 
sucht, daß er nach Einführung seiner Spatel in die Tiefe des Rachens 
einen Kehlkopfspiegel vorschob, mit dem man dann diese Teile sehen 
konnte. Dieser Methode gab er den Namen „kombinierte Laryngo- 
skopie‘“. 

Voller Zuversicht für den Bestand seiner Methode klingt einer der 
letzten Artikel Kirsteins in folgende Sätze aus: „Wir haben nicht die 
Wahl der Entscheidung, ob wir eine neue Methode annehmen wollen 
oder nicht, sondern wir haben die Wahl, in der Beherrschung einer 
unserer alltäglich geübten Methoden auf der Höhe zu stehen oder nicht. 
Vor solche Wahl gestellt, besitzt keine Wissenschaft oder Kunst das 
Beharrungsvermögen, sich dem Fortschritt zu entziehen, wohl aber ist 
es heute jedem einzelnen Jünger der Kunst unbenommen, seine Position 
auf der Stufe festzuhalten, die seinen Bedürfnissen entspricht. Dieses 
Übergangsverhältnis kann natürlich nur ein ephemeres sein und es ist 
wohl ziemlich gleichgültig, ob es 5, 10 oder 20 Jahre dauern mag, bis 
die zur Autoskopie ausgewachsene Spateltechnik das Gemeingut aller 
Laryngologie treibenden Ärzte ist.“ 

Überblicken wir das ganze Streben Kirsteins, die direkte Laryngo- 
skopie auszubauen, so sehen wir, wie er mit großer Energie alle ihr 
zunächst anhaftenden Mängel zu beseitigen bestrebt war. Um sie der 
Normalmethode der Spiegeluntersuchung möglichst gleichwertig zu 
machen und ihr Anwendungsbereich auf eine möglichst breite Basis 
zu stellen, sann er erfolgreich auf Mittel und Wege, das giftige Cocain 
überflüssig zu machen. Das ist ihm in weitgehendem Maße gelungen, 
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indem er den Angriffspunkt auf den Zungengrund verlegte und indem 
er sich bemühte, den lästigen Druck auf die Oberkieferschneidezähne 
zu umgehen. 

Hat nun die Kirsteinsche Methode das gehalten, was der Erfinder 
sich von ihr versprach ? Und wie steht es mit der Anwendung der von 
Kirstein angegebenen Spatel in der laryngologischen Welt? Ich werde 
wohl keinem Widerspruch begegnen, wenn ich sage, daß die Spatel 
heute von niemandem mehr benutzt werden. Sollen wir deshalb die 
Verdienste Kirsteins gering einschätzen? Nichts wäre ungerechter als 
das! Er war der Mann, der die Bedeutung der Möglichkeit, direkt in 
den Kehlkopf hineinzuschauen, zum erstenmal in ihrerer ganzen Wich- 
tigkeit erfaßt hat. Vor ihm haben andere schon bei einer Oesophago- 
skopie gelegentlich einmal in die tieferen menschlichen Luftwege direkt 
hineingeschaut. Wir wissen von Kirstein selbst, daß dies für Rosenheim 
zutraf, wir wissen aus einer späteren Publikation von Hakers, daß auch 
ihm dies einmal passierte und daß er sogar gelegentlich in Kursen auf 
die Möglichkeit aufmerksam gemacht hat, mit einem Rohr direkt in 
den Kehlkopf zu sehen. Durch Kirsteins unermüdlichen Fleiß wurde 
es aber erst klar, daß man bei einer großen Zahl von Menschen diese 
Untersuchung erfolgreich ausführen kann. Auch in der Aufstellung 
der Lehre von der relativen Autoskopierbarkeit hat sich, das dürfen 
wir heute unumwunden sagen, Kirstein geirrt. Die ursprünglich von 
ihm benützte, sofort aber wieder aufgegebene Röhrenspateltechnik hat 
mit diesen Vorstellungen gründlich aufgeräumt. Wir wissen jetzt, daß 
derartige Instrumente wesentlich schmäler sein können als die Kır- 
steienschen Zungenspatel, daß sie infolgedessen weit leichter in die 
Weichteile des Zungengrundes eindringen, und daß wir eine Verlegung 
des freigemachten Weges durch von den Seiten überquellende Weich- 
teile der Zunge bei dem Rohre nicht zu fürchten brauchen. Erst nach- 
dem man erkannt hatte, daß der Kehlkopf und die tieferen Luftwege 
jedes normal Gebauten sich mit einem Rohre untersuchen lassen, hat 
Killian die Spateltechnik durch Einführung seiner Rinnenspatel, die 
einen V-förmigen Durchschnitt haben, wieder in die laryngologische 
Praxis eingeführt. 

So sehen wir, wie auf dem Fundament, das Kirstein schuf, andere 
weiter bauten und den direkten Inspektionsmethoden erst ihre un- 
umstrittene Bedeutung, die Kirstein erstrebte, verliehen. 

Der Name Kirstein wird zu allen Zeiten mit der Geschichte der 
direkten Methoden aufs engste verknüpft sein und die großen Ver- 
dienste, die er um ihre Entwicklung hat, nie vergessen werden. 
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Ein Fall von primärer Mittelohr-Diphtherie mit sekundärer 
absteigender Infektion des Respirationstractus. 


Von 
Hans Rohden, 


Medizinalpraktikant. 


(Eingegangen am 14. November 1922.) 


Die Mittelohr-Diphtherie, soweit sie in der alt-klassischen Form 
klinisch und gleichzeitig bakteriologisch als solche in Erscheinung tritt, 
ist selten. So finden wir sie bei dem großen, fast 1100 Fälle umfassenden 
Untersuchungsmaterial von Lommel, Lewin und Stangenberg nur 3 mal. 
Meist handelt es sich um Otitiden, welche im Verlauf oder nach Ablauf 
einer Diphtherie der Nase oder des Halses auftreten, aber selbst diese 
sekundären Mittelohraffektionen sind in der Literatur recht sparsam 
vertreten und stellen nur wenige ‚interessante‘ Fälle dar (Hirsch, Levin, 
Podack, Kobrak, Szmurlo, Göppert, Gugenheim). Noch viel seltener ist 
die primäre Mittelohr-Diphtherie beobachtet worden. Den bisher be- 
kannt gewordenen Fällen von Krepuska, Kobrak, Daae, Stein, de Carlı, 
Blochmann, Benesi, Szmurlo und Gugenheim kann ich folgenden hinzu- 
fügen: 


G. C., Domänenpächterstochter, 17 Monate alt. 

3. V. 1921. Künstlich ernährtes Kind. Wegen einer seit Geburt an bestehen- 
den Ernährungsstörung, die sich in den letzten Wochen stärker bemerkbar macht, 
zur Beobachtung in die Universitäts-Kinderklinik eingeliefert. Mit °/, Jahren 
„fieberhafter Schnupfen“, sonst nicht krank gewesen. 

Status praesens: Blasses Kind mit den Symptomen einer geringgradigen Dys- 
trophie (herabgesetzter Gewebsturgor, hypotonische Muskulatur, Gewicht 8,9 kg). 
Innere Organe und Integument völlig o. B., desgleichen Nase und Rachen. Urin 
frei, Stuhl normal, Pirquetreaktion negativ. Puls 130, Temperatur in den letzten 
Tagen subfebril (zwischen 36,5 und 37,5°). 

7. V. Seit gestern Temperaturanstieg bis 39°. Ohruntersuchung: Trommel- 
fell links o. B., rechts grau-rötlich, abgeflacht, reflexlos. Paracentese; es entleert 
sich ein Tropfen seröser Flüssigkeit. 

8. V. Temperatur auf 38° herabgegangen. Mäßige Ohrsekretion mit weiß- 
lichen, membranähnlichen Fetzen. 

9. V. Ohreiter-Untersuchung: im Ausstrich „Diphtherie verdächtige Stäb- 
chen und Kokken“, kulturell Löfflersche Diphtheriebacillen. Seruminjektion, 
3000 I.E. 
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12. V. Temperatur afebril, Rachen o. B. Nur noch geringe Ohrsekretion. 
Aus der Tiefe des Gehörganges lassen sich weißliche Membranen entfernen, die 
makroskopisch aussehen, als wenn sie aus abgestoßener Gehörgangsepidermis be- 
ständen; der Gehörgang selbst ist ohne Veränderungen. In den Membranen Löffler- 
sche Diphtheriebacillen. 

17. V. Trommelfell geschlossen, gleichzeitig seit 2 Tagen wieder erhöhte Tem- 
peraturen (über 38°). 

19. V. Nochmalige Paracentese des rechten Trommelfells; es entleert sich ein 
Tropfen hellen Sekretes. Nase und Rachen o. B., Abstrich aus Nase, Nasen-Rachen 
und Tonsillen ergibt „verdächtige Stäbchen“. 

20. V. Mäßig starke blutig-seröse Otorrhöe. Ohrsekret: Diphtheriebacillen 
negativ, desgl. Abstrich aus Nase, Nasen-Rachen und Hals. 

21.—27. V. Ohrstatus unverändert. Auftreten der Symptome einer subakuten 
diphtherischen Intoxikation: Myokarditis, Hyperleukocytose, diarrhöische Stühle, 
Albuminurie, subfebrile Temperaturen (zwischen 37,0 und 38,0°). 

l. VI. Auftreten spasmophiler Symptome (Carpopedalspasmen, Chvostek- 
sches Phänomen), die auf Calcium-Präparate hin schnell verschwinden. 

6. VI. Ohr sezerniert nech wenig, Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. 
Rachen o. B., Ohr- und Nasensekret: Diphtheriebacillen negativ. 

13. VI. Gesamteindruck verschlechtert, Husten. Das Ohr sezerniert heute 
lebhafter, aus der Nase läuft ein schmierig-schleimiges Sekret. 

14. VI. Unter rapider Verschlimmerung des Allgemeinzustandes (Temperatur 
39°, Tachy- und Dyspnöe, hochfrequenter, kleiner, irregulärer Puls) entwickelt 
sich bei völlig negativem Rachenbefund innerhalb weniger Stunden das Bild eines 
Croup. Tracheotomie; es werden mehrere bräunliche Membranen mit Fetzen 
herausgeblasen. 

Luftröhrensekret: Diphtheriebacillen + 
Ohrsekret: Diphtheriebacillen — 
Nasensekret: verdächtige Stäbchen. 


15. VI. Kanülenatmung funktioniert, es wird viel Schleim ausgehustet 
Puls 160, weich, irregulär, klein. Temperatur 40°. 

16. VI. Anfälle schwerster Dyspnöe trotz unbehinderter Kanülenatmung. 
Noch malige Injektion von 3000 I.E. Abends Exitus letalis. 

Obduktion. In Trachea und Bronchien vom Larynx abwärts bis in die Bron- 
chien 3. Ordnung eine zusammenhängende, fast lückenlose Schicht braungelber 
Membranen. — Im rechten Schläfenbein eine subakute plastische Otitis media, 
die sich höchstens durch den reichlichen Gehalt von Fibrin im Exudat von der 
„genuinen‘“‘ Mittelohrentzündung unterscheidet. Von den einzelnen Abschnitten 
des Mittelohres ist die Paukenhöhle an diesem Prozeß am intensivsten beteiligt; 
die Mucosa zeigt hier stärkere Entzündungserscheinungen, eine sehr starke, z. T. 
bis zur Bildung von echtem Granulationsgewebe gehende Hyperplasie sowie stellen- 
weise Epithelnekrose, das Exudat ist nur in den Fensternischen nennenswert 
organisiert. Im Recessus epitympanicus dagegen und noch mehr in den Warzen- 
fortsatzzellen sind die Entzündungserscheinungen geringer, das Epithel überall 
völlig intakt, die Organisation des Exudates bis zur Lumenaufhebung fortge- 
schritten. Diphtherische Membranen werden nicht gefunden. Fensterverschlüsse 
intakt, am Labyrinth, den Nervenfasern und Nervenendstellen keine Veränderungen 
nachweisbar. 


Die geschilderte Mittelohraffektion muß als primäre Otitis media 
diphtherica aufgefaßt werden. Was die beiden für die Diagnose ‚„Diph- 
therie‘‘ entscheidenden Faktoren anlangt, so fehlt weder die Membran- 
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bildung noch die Anwesenheit der spezifischen Erreger. Die Membran- 
bildung blieb nicht latent, sondern trat klinisch in Erscheinung in Ge- 
stalt weißlicher membranähnlicher Fetzen; allerdings nur für kurze Zeit 
(Wirkung der Seruminjektion ?). - Die Membran selbst enthielt Diph- 
theriebacillen, eine histologische Untersuchung wurde nicht vorge- 
nommen. Die Ohrsekret-Untersuchung ergab im Ausstrich neben 
Kokken ‚verdächtige Stäbchen‘, die sich in Kultur als Löfflersche 
Bacillen auswiesen. Die Feststellung ihrer Virulenz durch Tierversuch 
ist leider unterblieben, wir haben aber einen vollwertigen Ersatz in der 
zuletzt auftretenden sekundären Autoinfektion des Respirationstractus, 
für die exogene Momente verantwortlich zu machen nach der Lage der 
Sache verfehlt wäre. — Den Beweis zu erbringen, daß die Diphtherie primär 
im Mittelohr lokalisiert war, ist unmöglich. Wenn Göppert die These 
aufstellt: ‚Wenn die Mittelohr-Diphtherie die einzigste und erste Mani- 
festation der Infektion bildet und der klinische Nachweis einer primären 
Nasen-Rachen-Diphtherie nicht gelingt, ist man berechtigt, zum min- 
desten praktisch von einer primären Mittelohr-Diphtherie zu sprechen‘‘, 
so trifft das auch auf unseren Fall zu. Dementsprechend nehme ich 
das geschilderte Krankheitsbild als primäre Mittelohr-Diphtherie in 
Anspruch. 

Sehr interessant ist außerdem das Untersuchungsergebnis des Felsen- 
beins, welches zeigt, daß eine durch das spezifische Bakterium der 
Diphtherie verursachte Otitis media histologisch durchaus das Bild einer 
gewöhnlichen eitrigen Entzündung bieten kann. Wenn nun eine Ohr- 
Diphtherie unspezifisch sein kann, dann logischer Weise entsprechend 
auch das klinische Bild! Damit wird der vorliegende Fall zugleich ein 
Argument für den zuerst von Kobrak aufgestellten Begriff ‚Otitis media 
diphtherobacillaris purulenta“, d. h. eine Mittelohrdiphtherie ohne 
membranbildung unter dem Bilde einer gewöhnlichen eitrigen Otitis 
media, eine Form, die Daae, Brieger, Szmurlo und alle Bakteriologen 
anerkennen. Daß mit dieser Auffassung die Angaben über die Häufig- 
keit der Mittelohr-Diphtherie einer Revision bedürfen, liegt auf der 
Hand. Gleichzeitig ergibt sich daraus die Forderung nach systematischen 
Ohrsekret-Untersuchungen. Der bakteriologische Weg ist heutzutage 
der einzigste, um gewisse Sonderformen der therapeutisch sonst gleich- 
gestellten Mittelohrentzündungen zu erkennen, was bei der Mittelohr- 
Diphtherie in Anbetracht der spezifischen Therapie und der Verbrei- 
tungsmöglichkeit von entscheidenster Bedeutung ist. 


(Aus der chirurg. Klinik der k. ung. Elisabeth-Universität, z. Z. in Budapest. 
[Prof. L. v. Bakay].) 


Blutstillung durch Tonsillensubstanz. 


Von 
Dr. Georg Kelemen, 
Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 24. November 1922.) 


Dem Bestreben, dem Blute fertige Thrombozyme zuzuführen, um 
durch Beschleunigung von Fibrinfermentbildung sonst schwer zu stil- 
lende Blutungen zum Stehen zu bringen, entsprang Horsleys Ver- 
fahren: das Auflegen eines Muskelgewebestückchens an die blutende 
Stelle. Später wurde bekannt, daß ähnliche blutstillende Eigenschaft 
auch anderen Geweben zukommt: so wurde Netz, Fascie, Fett, aus der 
Nachbarschaft gewonnen, der blutenden Stelle aufgedrückt, manchmal 
mit Nähten in dieser Stellung befestigt. Besondere Bedeutung gewinnt 
dieses Verfahren bei parenchymatöser Blutung aus der Milz oder dem 
Leberbett nach Cystektomie, woselbst Netzstücke mit gutem Erfolge 
verwendet wurden. 

‘Die meisten Blutungen nach Tonsillotomien oder ähnlichen Ope- 
rationen, wo Stücke der Mandelsubstanz und nicht die ganze Mandel 
in einem Stück samt Kapsel entfernt werden, sind parenchymatös. 
Manchmal stellen sie eine Mischform dar, auf der diffus blutenden 
Schnittfläche finden sich mehrere Stellen, wo bei genauer Besichtigung 
pulsierende Blutpünktchen auf arterielle Blutung hinweisen; diese Form 
bildet den Übergang zur rein arteriellen Blutung, die.am häufigsten 
nach der Radikalexstirpation auftritt. Allerdings ist es eine seltene Aus- 
nahme, daß die Blutung nach Tonsillotomie nicht spontan und sehr 
bald steht. 

Bei der durch Morcellement sehr gründlich ausführbaren Ent- 
fernung der Mandeln wird nahe dem Hilus der Stamm der Art. tonsil- 
laris durchschnitten oder eher durchgequetscht; es sollten eigentlich 
heftigere Blutungen zu erwarten sein, wie bei der Kappung, wo bloß 
feinere Verzweigungen obiger Arterie getroffen werden. Die Erfah- 
rung zeigt jedoch, daß ein solches Vorkommnis nach Morcellement 
ebenso selten ist. v. Lenart!) hält diese Blutungen sogar für weniger 
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gefährlich, als diejenigen nach Tonsillotomie, da wir ständig kon- 
trollieren können, wohin wir gelangt sind; bei dem Vordringen steht es 
in unserer Macht, im Operationsgebiet die Blutung vorher zu stillen. 
Ein Fall, wo trotzdem eine Blutung dieser Art eintrat, gab Gelegenheit, 
cin Verfahren zu erproben, welchem das Vorgehen von Horsley und 
seinen Nachfolgern zugrunde lag. 


E. S., 23 Jahre, Beamtin, ledig. Vor 1l Jahre Lungenspitzenkatarrh. Seit 
Kindheit häufige Halsschmerzen, die geringste Luftveränderung löst eine Ent- 
zündung besonders der r. Mandel aus, mit tagelang dauerndem Krankheitsgefühl 
und Fieber. Menses unregelmäßig, Dauer 8—10 Tage mit erheblicher Blutung, zum 
letzten Male vor 2 Wochen. 

Mittelgroß, mager, Schleimhäute blaß. Fieberlos. R. Tonsille mittelmäßig 
prominierend, die l. hinter den Gaumenbögen versteckt. Beide stark zerklüftet, 
aus den tiefen Buchten quillt auf Druck Detritus. 

Obzwar Radikalexstirpation indiziert wäre, begnügen wir uns mit dem Morcelle- 
ment, da der Pat. bloß 4—5 Tage nach der Operation bis zum Antreten einer 
langen Reise zur Verfügung stehen. 

Bei der Lokalanästhesie bluten alle Stichpunkte stärker als gewöhnlich. Die 
r. Tonsille wird mit den Hartmannschen Conchotomen abgetragen, unter ständiger 
heftiger Blutung. In der Hilusgegend wird die Blutung sehr heftig, aus der 
Mitte des parenchymatös blutenden Gebietes spritzt ein Ästchen. Minutenlange 
Kompression mit trockenem, dann H,O,-Tampon, bringt keine Änderung. Nun 
wird das größte Stück der abgetragenen Tonsillensubstanz aus der sterilen Instru- 
mentenschale genommen, in eine Pinzette gefaßt und der blutenden Stelle auf- 
wedrückt, nach cca. 10 Sek. wieder entfernt, wonach ein völliges Stehen der Blutung 
zu konstatieren ist. 

Angesichts der bereits bei der Ausführung der Anästhesie zutage getretenen 
und während der Operation in stärkerem Maße hervortretenden Hämorrhagien 
wird die Entfernung der 1. Tonsille auf eine 2. Sitzung verschoben (v. Lénárt, l. c.). 

Am 3. Tage Entlassung. In der Nacht zwischen 5. und 6. Tage angeblich leichte 
Blutung, von der des Morgens nichts zu merken ist. Am 6. Tage, gleichzeitig mit 
der sehr stark einsetzenden Menstruation, neuerliche Blutung: Aus mehreren 
Punkten, diffus verteilt, rinnt beständig hellrotes Blut in dünnen Streifen. Thermo- 
kauter. Bettruhe, Calcium, Pferdeserum. Die Blutung steht endgültig. 


Es ist demnach im vorliegenden Falle eine gemischt arteriell- 
parenchymatöse Blutung nach Morcellement auf zweifellos habitueller 
Grundlage durch Aufdrücken eines Stückchens der Tonsillensubstanz 
selbst zum Stehen gebracht worden, nachdem Kompression mit trocke- 
nen und H,O,-Tupfern versagt hat. Freilich waren die zur Verfügung 
stehenden blutstillenden Verfahren noch bei weitem nicht erschöpft, 
die energischeren, wie Fassen des Gefäßes, noch gar nicht angewendet. 
Es handelte sich eben um den Nachweis, ob Blutung aus einem paren- 
chymatösen Organ, wie die Tonsille, durch Applikation eines Teiles 
des entfernten Gewebes selbst zu beeinflussen ist. Unser Fall, dessen 
Ernst durch die am 6. Tage wiederholt auftretenden Nachblutungen 
bewiesen ist, scheint dies zu bejahen; wenn er einstweilen vereinzelt 
dasteht, dünkt er uns der Mitteilung doch wert zu sein, da ein weiterer 
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Fall von erheblicher parenchymatöser Blutung evtl. lange Zeit auf 
sich warten läßt. 

Ein ausgiebigeres Material bietet die total exstirpierte Mandel, 
diese wäre im größten Durchmesser zu halbieren und die frische 
Schnittfläche auf die blutende Stelle zu drücken. Dieses Stück könnte 
auch als Tampon dienen, um darüber die Gaumenbögen zu vernähen; 
wahrscheinlich gehen wir damit der Möglichkeit aus dem Wege, daß 
ein schützender Thrombus durch noch so vorsichtige Entfernung des 
angesogenen Gazetampons mit heruntergerissen wird. 

Ob die unter Umständen rasch zu gewinnende frische Tonsillen- 
substanz auch bei Blutungen anderer Körpergegenden Verwendung 
finden könnte, bleibt zu bedenken. 

Daß die Substanz, die ja auch vorher die Umgebung der bluten- 
den Stelle bildete, jetzt plötzlich als Hämostaticum wirkt, findet darin 
eine Erklärung, daß die Gefäßquerschnitte sozusagen mit Gewebe- 
polstern bedeckt werden, von deren Oberfläche die BABICHEN Stoffe 
ihre Wirkung entfalten können. | 

Daß solche Stoffe existieren, bestätigt die Erfahrung, daß die Blut- 
gerinnung durch Zusatz von Extrakten der Lymphdrüsen (auch 
Thymus und Schilddrüse) beschleunigt wird. Daß die Tonsillen, wie 
das übrige Lymphapparat diese gerinnungsanregende Eigenschaft in 
höherem Maße aufweisen wie andere Organe, läßt sich erklären, wenn 
man bedenkt, daß zerfallene Leuko- bzw. Lymphocyten als Bildungs- 
material für das Thrombogen, dieser Vorstufe des Fibrinferments, 
angesprochen werden. Dieses Thrombogen, im Iymphatischen Gewebe 
in höherem Maße, als in sonstigen Organen gebildet und vielleicht 
gespeichert, würde die Tonsillen oder ihr Extrakt, wenn irgendwo ein 
Mittel zur Beschleunigung der Blutgerinnung gesucht wird, als ge- 
eignetes Material erscheinen lassen. | 


Die Behandlung der Ohrmuschelentzündung mit Leukotropin. 


Von 
Dr. 0. Alberti, Frankfurt a. Main. 


(Eingegangen am 11. Dezember 1922.) 


Die Tatsache, daß Atophan, das souveräne Heilmittel des akuten 
Gichtanfalls, auch bei dem akuten Gelenkrheumatismus glänzende Erfolge _ 
zeitigt, obwohl hier seine harnsäureeliminierende Wirkung bedeutungs- 
los ist, führte dazu, diesem Mittel eine starke entzündungshemmende 
Eigenschaft zuzuschreiben. Nach Mendel (Dtsch. med. Wochenschr., 
Nr. 25, J. 22) beruht diese auf derleukocytotropen Wirkung dieses Mittels. 
Den Beweis dafür konnte er mit Hilfe des Cohnheimschen Versuchs 
am Froschmesenterium erbringen. An dem freigelegten Froschmesen- 
terium entsteht als Zeichen der beginnenden Entzündung eine Ansamm- 
lung und Bildung eines Walls von weißen Blutkörperchen an der Wand 
der Venen. Nach Injektion von Atophannatrium schwindet diese 
Randstellung der Leukocyten bald, die schon außerhalb der Gefäße 
befindlichen Leukocyten verlieren ihre amöboide Beweglichkeit, zer- 
fallen und erscheinen als Trümmer im Gesichtsfeld. Einen weiteren 
Beweis der leukocytotropen Wirkung des Atophans erblickt Mendel 
in dem Sinken der Leukocytenzahl beim Menschen nach Darreichung 
. von Atophan. Er zieht daraus den Schluß, daß die vermehrte Harn- 
säureausscheidung nach Atophangaben mit dem Leukocytenzerfall 
zusammenhänge, und daß die Kerntrümmer der Leukocyten als Quelle 
der vermehrten Harnsäure anzusehen seien. Da nun Atophan beim 
Gesunden wie beim Gichtiker in gleicher Intensität Harnsäureaus- 
scheidung verursacht, schrieb man den Heileffekt des Atophans bei der 
Gicht nicht der Harnsäuremobilisation zu, sondern lediglich einer 
komplizierten antiphlogistisch-analgetischen Wirkung. Diesen Stand- 
punkt erweiterte Mendel und behauptete auf Grund seiner Fest- 
stellungen, daß das Atophan geeignet sei, jede akute Entzündung un- 
geachtet ihres Sitzes und der Ursache ihrer Entstehung durch Ab- 
schwächung oder Hemmung der entzündlichen Reaktion günstig zu 
beeinflussen bzw. zu heilen. 

Die experimentell bewiesene Wirkungsweise des Atophans erprobte 
er nun in zahlreichen klinischen Fällen und fand überraschende Hei- 
lungen bei akuten Entzündungen verschiedenster Natur. Mendel 
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injicierte 0,5 g Atophan mit Hilfe von Hexamethylentetramin gelöst, 
intravenös und nennt dieses Präparat (in Ampullen von 5 ccm im Handel 
erhältlich) wegen seiner leukocytotropen Wirkung Leukotropin. Die 
Injektion ist ungefährlich. Die Arbeit Mendels hat mich angeregt, 
das Mittel bei den so hartnäckigen Entzündungen der Ohrmuschel zu 
erproben; es bot sich mir Gelegenheit dazu in 3 Fällen, über die ich kurz 
berichten möchte. 


Falll. Frau St., 30 Jahre. Am 7. VI. 1922 Radikaloperation des rechten 
Ohres. 4 Tage später Rötung und Schwellung der Ohrmuschel, trotz feuchter 
Verbände fortschreitend und zur Abscedierung führend. 26. VI. und 1. VII. In- 
cisionen; in der nächsten Zeit dauernd Schmerzen und starke eitrige Sekretion. 
10., 11., 13. VII. je eine Ampulle Leukotropin intravenös. Danach Abnahme der 
Schwellung und Sekretion. 15. und 16. VII. je 5 ccm Leukotropin. 17. VII. Ohr- 
muschel abgeschwollen, Sekretion serös geworden, Patientin frei von Schmerzen. 
27. VII. Incisionswunden völlig geheilt, Perichondritis abgelaufen unter Entstellung 
der Ohrmuschel. 


Fall 2. E. A., 37 Jahre. 29. VI. 1922. Radikaloperation des Ohres. 4. VII. 
Ohrmuschel gerötet, gleichmäßig kleinfingerdick geschwollen. Pat. hat seit 2 Tagen 
dauernd Schmerzen. Injektion von 5cem Leukotropin. Schmerzen lassen nach, 
kommen aber um 4 Uhr nachmittags mit früherer Heftigkeit wieder. 5. VII. 
ccm Leukotropin. Danach schmerzfrei bis zum Nachmittag. 6. VII. eine Am- 
pulle Leukotropin. Seitdem dauernd schmerzfrei. Völliger Rückgang der Ent- 
zündung innerhalb der nächsten Tage. Das Ohr wurde stets trocken verbunden. 


Fall 3. Frau O., 27 Jahre kommt am 2. VIII. zur Behandlung. Vor 3 Tagen 
war ihr ein Othämatom incidiert worden. Seit gestern hat sie große Schmerzen 
in der Ohrmuschel. Dieselbe ist stark gerötet, mäßig geschwollen, aus der In- 
cisionswunde eitrige Absonderung. Leukotropin intravenös. Sofort nach der In- 
jektion hören die Schmerzen auf. Am nächsten Tag ist die Rötung der Ohrmuschel 
zurückgegangen, Wiederholung der Injektion. 4. VII. Seit der ersten Injektion 
dauernd schmerzfrei geblieben, die Ohrmuschel ist nur noch wenig entzündet, 
seröse Absonderung aus der Incisionswunde. Leukotropin cem. 7. VIII. Ohr- 
muschel vollkommen frei von Entzündung, der Othämatomsack füllt sich stets 
mit blutig-seröser Flüssigkeit und wird deshalb am 10. VIII. excidiert; die in der 
Wundhöhle entstandenen Granulationen wurden ausgeschabt. 18. VIII. Glatte 
Heilung; mit lineärer, knapp sichtbarer Narbe entlassen. 


Diese 3 Fälle bestätigen die Ausführungen Mendels und beleuchten 
den therapeutischen Effekt des Leukotropins bei einer Ohraffektion, 
die durch ihre Langwierigkeit und die häufig restierende Entstellung 
der Ohrmuschel eine höchst unangenehme Zugabe ist bei den Fällen, 
in denen sie postoperativ folgt. Der erste Fall zeigt die Wirksamkeit 
des Mittels bei einer schon im späteren Stadium stehenden Perichon- 
dritis. Die eitrige Absonderung wurde innerhalb weniger Tage serös, 
die Schwellung der Ohrmuschel ging rasch zurück, die Wunde heilte 
rasch. Im zweiten Falle gelang es, dem Fortschreiten der Entzündung 
Einhalt zu gebieten und so die höchstwahrscheinlich eingetretene Ein- 
schmelzung des Knorpels mit wochenlanger Erwerbsbeschränkung 
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zu verhüten. Im Fall3, bei dem die Infektion wohl anı leichtesten war, 
trat neben der entzündungshemmenden Wirkung der schmerzstillende 
Effekt besonders hervor!). 

Soweit diese 3 Fälle einen Schluß gestatten, erscheint mir die recht- 
zeitige Anwendung des Leukotropins das Auftreten der postoperativen 
Perichondritis verhindern zu können, die einmal aufgetretene aber 
einer schnelleren Heilung zuzuführen. In Anbetracht seiner erfolg- 
reichen Verwendung in den erwähnten Fällen von Ohrmuschelent- 
zündung hielt ich es für angebracht, das Ergebnis dieser Erfahrung 
mitzuteilen. 

Zum Schluß sei noch hinzugefügt, daß ein nässendes Ekzem der 
Umgebung des Ohres, welches anderwärts 1 Jahr lang mit Salben ohne 
Erfolg behandelt wurde, nach 2 Injektionen an aufeinanderfolgenden 
Tagen trocken war und nach kurzer Salbenbehandlung gänzlich ab- 
heilte. Ein Rezidiv ist jetzt nach 4 Monaten noch nicht aufgetreten. 
In gleicher Weise wurde ein akutes Ekzem der Hohlhand und der Finger 
durch 3 Injektionen ohne jede andere Therapie trocken und heilte dann 
bei Anwendung indifferenter Salben in wenigen Tagen ab. Die Behand- 
lung eines gleichen Ekzems bei diesem Patienten dauerte vor 2 Jahren 
angeblich 5 Wochen. 


1) Die Injektionen verursachten in keinem Fall auch nur geringstes Unbehagen 
oder irgendwelche sonstigen Störungen des Allgemeinbefindens. Ob das Verfehlen 
der Vene ein schmerzhaftes Infiltrat im Gefolge hat, kann ich nicht sagen, da die 
Injektionen glatt verliefen. 


Bemerkungen zu dem Aufsatz H. Marschik, Wien: 


Zur Behandlung d. Stenose bei doppelseitiger Posticuslähmung. 


Von 
Dr. Aurel Röthi, Budapest. 


(Eingegangen am 11. Dezember 1922.) 


Auf der diesjährigen Tagung der Gesellschaft Deutscher Hals-, 
Nasen- und Ohrenärzte hat Marschik unter dem Titel ‚Zur Behandlung 
der Stenose bei doppelseitiger Posticuslähmung‘ einen Vortrag gehalten. 
In seinem Vortrage mußte er sich naturgemäß infolge der Kürze der 
Zeit nur auf die Beschreibung seiner an der Leiche ausgearbeiteten 
und empfohlenen Methode beschränken, und alle anderen Methoden 
unerwähnt lassen. Den Kongreßbericht enthält der dritte Band dieser 
Zeitschrift und darin befaßt sich Marschik per longum et latum mit der 
Frage der Therapie der beiderseitigen Posticuslähmung und unterzieht 
mein Verfahren einer Kritik, die ich nicht ohne Bemerkung lassen kann. 
Bevor ich mich gegen den Angriff meines Verfahrens verteidige, will 
ich mit einigen Worten meine Meinung betreffs jenes Verfahrens schil- 
dern, in dessen Interesse der Angriff geschah. 

Der Grund, der Ausgangspunkt des Marschikschen Verfahrens 
ist unrichtig, und zwar nicht nur deshalb, weil die Ausführung mit 
großen technischen Schwierigkeiten verbunden ist, nicht nur deshalb, 
weil die Möglichkeit einer Verletzung der Hypopharynxschleimhaut 
sehr nahe liegt, in welchem Falle die Operation nicht beendigt werden 
kann, da auf eine Heilung per secundam zu rechnen ist, sie ist unrichtig 
nicht nur darum, weil die Lebensfähigkeit des langen isolierten Muskels 
unwahrscheinlich ist, sondern hauptsächlich ist die Operation deshalb 
nachteilig, da sie den Kranken entschieden einer Lebensgefahr aus- 
setzt, mit der Möglichkeit einer Mediastinitis. Betrachten wir nur näher, 
was eigentlich bei der Posticuslähmung die Ursache der Medianfixation 
ist? Warum nützt bei Posticuslähmung die Durchschneidung des 
Nervus recurrens nicht? Darauf finden wir leicht die Antwort, wenn 
wir einen Kehlkopf mit alter Posticuslähmung untersuchen. Dann 
werden wir das Stimmband nicht nur in Medianstellung finden, sondern 
infolge der Fixation des Aryknorpels aus dieser Stellung gar nicht 
herausbringen können, ja sogar dann nicht, wenn wir einen größeren 
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Druck ausüben, so daß der Knorpel eher bricht als daß er aus seiner 
Stellung weicht. 

Dies hat 2 Ursachen: Die erste und Hauptursache ist, daß nach einer 
Posticuslähmung die noch kontraktionsfähigen Adduktoren, infolge 
des Ausfalles der antagonistischen Tätigkeit in kontrahierter Stellung 
schrumpfen, und wenn nun auch eine völlige Leitungsunfähigkeit des 
Nervus recurrens eintritt, so bleiben die Adductoren doch in ge- 
schrumpfter Stellung und fixieren das Stimmband in der Medianlinie. 

Die zweite Ursache ist nach Neumayer die Versteifung des Gelenkes 
infolge der Inaktivität. 

Wenn also der Aryknorpel sogar auf großen Druck nicht weicht, 
wie könnte man sich dann vorstellen, daß eine verhältnismäßig schwache, 
sozusagen theoretische Muskelkraft, wie die Kraft des angenähten und 
eventuell auch angeheilten M. omohyoideus genügen wird, hauptsächlich 
wenn wir Marschiks Selbstbekenntnis in Betracht ziehen: 

„Da die Methode am lebenden noch nicht versucht ist, sind wir 
vorderhand auf die Ergebnisse der Leichenversuche angewiesen. Bei 
diesen wurde nun tatsächlich Öffnung der Glottis durch Zug am Muskel 
beobachtet, wenn auch nicht in allen Fällen.“ 

Auf das Gesagte könnte jemand entgegnen, daß dies alles nur theore- 
tische Einwände sind, also gehen wir auf die Praxis über. 

Amersbach hat ebenfalls auf der Wiesbadener Tagung eine ganz 
ähnliche Methode empfohlen nur mit dem Unterschiede, daß die Mög- 
lichkeit einer Lebensgefahr fehlt. Einen zweiten Unterschied bildeten 
noch, daß Amersbach die Operation tatsächlich ausführte, und dies- 
bezüglich äußerte sich Kahler in der Diskussion folgendermaßen: er 
hat Amersbach bei der Operation einer Patientin mit beiderseitiger 
Posticuslähmung assistiert und den Gang der Operation in Schwebe- 
laryngoskopie verfolgt. Es zeigte sich, daß die Erweiterung der Glottis 
nicht möglich war, weil eine Kontraktur der Adduktoren (An yıosierung 
des Gelenkes?) bestand. 

Daraus ist also ersichtlich. daß Marschik ein heroisches Verfahren 
empfiehlt, welches den Charakter einer lebensgefährlichen Operation 
zeigt, der erreichbare Erfolg dagegen wohl was die Theorie wie die 
Praxis anbelangt, wenigstens äußerst dubiös ist. 

Ich bedauere sehr, daß ich den Kongreßbericht noch nicht schon besaß, 
als ich meine neueste Arbeit über die operative Therapie der beiderseitigen 
Posticuslähmung der Blumenfeld schen Zeitschrift für Laryngologie ein- 
sandte!), sonst hätte ich mich mit der Marschikschen Kritik meines 
Verfahrens schon damals eingehender beschäftigt. Übrigens wären die 
Einwände Marschiks durch meinen Vortrag, den ich auf der Tagung 
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zu halten beabsichtigte und bedauerlicherweise nicht halten konnte, 
schon von selbst im vornhinein unmöglich gemacht gewesen. 

Marschik sagt: „Endlich hat Rethi eine Methode ausgearbeitet zur 
Fixation des Aryknorpelgelenkes in Abduktionsstellung. Er erreichte 
dies mittels Laryngofissur, Eröffnung und Zerstörung des Gelenkes 
und Anwachsung des Aryknorpels am Ringknorpel in maximaler Ab- 
duktionslage durch Naht und Tamponadenachbehandlung. Der un- 
befriedigende Erfolg der Operation am Lebenden hat Réthi veranlaßt, 
in einem zweiten Falle sein Verfahren so zu ändern, daß er auch alle 
an der Medianstellung der Stimmlippe beteiligten Muskeln vom Ary- 
knorpel ablöst, womit er den Quervainschen Vorschlag in seine Methode 
aufnimmt. Über den erreichenden Erfolg hat Rethi noch nicht berichtet, 
das geänderte Verfahren erscheint noch in derselben Publikation als 
Nachtrag aufgenommen. Von dieser neuesten Methode ist zu sagen, 
daß der Eingriff eben auch wieder die Kehlkopfspaltung erfordert also 
für die Stimme gefährlich ist, da man weder die haarscharfe Spaltung 
in der vorderen Kommissur, noch die tadellose Wiederverwachsung 
des Schildknorpels in normaler Stellung gewährleisten kann. Auch die 
Eröffnung des Gelenkes und nachfolgende Tamponadebehandlung 
bietet die Möglichkeit einer Infektion und Perichondritis. Jedenfalls aber 
dürfte durch die lange offen gehaltene Laryngofissur die Stimmlippe 
in einem derartigen Zustand der Schwellung gebracht sein, daß die 
Stimme lange gestört bleiben wird.‘ 

Wenn ich eine objektive Kritik für berechtigt halte, so kann ich 
diese nur dann anerkennen, wenn sie in jeder Hinsicht, aber haupt- 
sächlich in ein und demselben Artikel mit gleichem Maße mißt. Mar- 
schik schreibt nämlich in demselben Artikel über den Wert der Chordek- 
tomie folgendes: 

„Möglich daß eine weitere feinere Ausbildung der Technik die Me- 
thode doch zu einer brauchbaren, von dauerhaftem Wert macht. Um 
die Aussichten auf Erfolg zu verbessern, dürfte sich jedenfalls empfehlen, 
möglichst ausgiebige und beiderseitige Resektionen des Kehlkopf- 
inneren zu machen. So hat Weingärtner im Jahre 1920 in der laryng. 
Gesellschaft zu Berlin einen solchen Fall von beiderseitiger submu- 
köser Excision der Stimmlippen und Stimmfortsätze mit Laryngostomie- 
behandlung vorgestellt.‘ 

Während also bei meinem Verfahren ‚‚über Gefährdung der Stimme‘, 
über „haarscharfe Spaltung‘‘ und ‚‚tadellose Wiederverwachsung des 
Schildknorpels in normaler Stellung‘ die Rede ist, so schadet es bei der 
Chordektomie nicht nur nichts, daß bei der notwendigermaßen voll- 
führten Laryngosfission eine haarscharfe Spaltung und tadellose Wieder- 
verwachsung unmöglich ist, sondern wie Marschik sagt, ‚,umdie Aussichten 
auf Erfolg zu verbessern, dürfte sich jedenfalls empfehlen, möglichst aus- 
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giebige und beiderseitige Resektionen des Kehlkopfinnern zu machen“. 
Dagegen wird es vielleicht nicht als Unbescheidenheit erscheinen, 
wenn ich betone, daß bei meinem Verfahren, obzwar eine Laryngo- 
fission notwendig ist, die Operation doch nur auf einer Seite gemacht 
wird, das Stimmband auch auf: der operierten Seite ganz intakt bleibt. 
Der Kranke spricht auch, mit etwas verschleierter aber starker, gut 
verständlicher Stimme. 

Nun sagt Marschik, ich hätte mit der Ablösung der Adduktoren 
den Quervainschen Vorschlag in meine Methode aufgenommen. Ich 
muß eingestehen, daß ich den de Quervainschen Vorschlag aus Mar- 
schiks Mitteilung erfahren habe, so daß ich ihn in der neuesten Arbeit, 
welche ich der Zeitschrift für Laryngologie eingesandt habe, noch gar 
nicht erwähnte. Nun habe ich von dem de Quervainschen Vorschlag 
in der Deutschen Med. Wochenschrift folgendes Referat gefunden: Med. 
Ges. Basel, 17. II. 1916. De Quervain: 60jähriger Mann mit rechtseitiger 
völliger Posticuslähmung und nur wenig beweglicher Medianstellung 
des linken Stimmbandes, bei starker Drehung des Kehlkopfes nach links. 
Dabei tiefe Stenose der Trachea. Ursache: Struma maligna dextra 
(Endotheliom) fest in die Thoraxapertur eingeklemmt. Entfernung 
des. Tumors. Da die Glottis spaltförmig bleibt sofortige Desinsertion 
des M. cricoarytaenoideus lateralis am Ringknorpel, unter Schonung 
seiner Nervenversorgung. Sofort Kadaverstellung des rechten Stimm- 
bandes und freie Luftzufuhr, aber Heiserkeit. Im weiteren Verlaufe 
vorübergehendes Ödem des rechten Taschenbandes, rasche Erholung 
des linken Stimmbandes. Nach Monaten beginnende Beweglichkeit 
auch des rechten Stimmbandes. Glottisschluß normal. Respiratorische 
Öffnung 5—7 mm breit. Stimme klar. (Kontrolluntersuchung durch 
Siebenmann und Oppikofer.) 

Offenbar unterscheidet sich also de Quervains Vorschlag ganz und 
gar von jenem, mit welchem ich mein anfängliches Verfahren modi- 
fiziert habe. De Quervain trennt nämlich den M. lateralis von außen 
ab. Dagegen eröffne ich nach Laryngofission das Gelenk und durch- 
trenne die um das Gelenk herum kranzförmig angeordneten Adduk- 
toren, nicht deshalb, daß ich dadurch eine Abduktionsstellung er- 
reiche, sondern darum, daß die Adduktoren die Ankylosierung des 
Gelenkes in abduzierter Stellung nicht verhindern sollen. 

Da aber Marschik es für gut hält, insofern seine Methode ‚aussichts- 
los“ wäre, statt meiner, der de Quervaınschen Operation den Vorzug 
zu geben, so bin ich gezwungen die de Quervainsche Demonstration 
kurz zu analysieren. Da ich außer diesem einen Gesellschaftsbericht 
keine andere Literaturangabe darüber gefunden habe, so muß ich 
annehmen, daß außer diesem einen Fall kein Versuch gemacht wurde. 
Der demonstrierte Fall ist aber gar nicht beweisend, ja sogar von 
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gewissen Gesichtspunkten kaum erklärlich,. Beim Kranken war 
nämlich schon vor der Operation am linken Stimmband eine gewisse 
Beweglichkeit vorhanden, das rechte Stimmband in Medianstellung. 
Nach Durchtrennung der Insertion des rechten M. lateralis sofortige 
völlige Kadaverstellung. Dies ist aber schwer verständlich. Denn 
wenn eine Posticusläihmung vorhanden war, so wäre nach Durch- 
trennung des M. lateralis höchstens eine solche Stellung eingetreten, 
welche einem in Phonationsstellung stehendem excavierten Stimmbande 
entspricht, da doch die Wirkung des M. arytaenoideus im vollen Maße 
erhalten blieb und so die beiden Aryknorpel sich voneinander nicht 
entfernen konnten. Aber schon deshalb ist dieser Fall, was die Brauch- 
barkeit des Vorschlages anbelangt, nicht beweisend, da wir ja nicht 
einer endgültigen Lähmung, sondern nur einer zeitweisen Aufhebung 
der Funktion des N. recurrens durch Druck der Geschwulst gegenüber- 
standen. Ich kann nicht begreifen, woher es Marschik entnimmt, 
daß ich bei meinem ersten Patienten ‚‚unbefriedigenden Erfolg“ ge- 
habt habe. Dieser Patient wurde in dem kgl. ung. Ärzteverein vor- 
geführt und demonstriert. Glottis ist weit geöffnet, der Patient spricht 
mit starker, gut verständlicher Stimme und ist völlig arbeitsfähig. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten zu Graz 
[Vorstand: Hofrat Prof. Dr. Habermann].) 


Über angeborene Atresien der vorderen Nasenöffnungen. 


Bekanntgabe eines neuen Falles: Beiderseitig und total. 


. Von 
Dr. Erich Phleps, 


1. Assistent der Klinik. 
Mit 8 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 11. Dezember 1922.) 


Es ist ein überaus seltenes Vorkommnis, daß Kinder mit verwach- 
senen Nascnlöchern zur Welt gebracht werden. Bei der Durchsicht 
der Literatur finden sich fast unzählbare Fälle von angeborenem Ver- 
schluß der Nase im hinteren Anteil, in den Choanen — Balla hatte be- 
reits im Jahr 1907 153 solcher Fälle gesammelt — doch unverhältnis- 
mäßig gering an Zahl sind dagegen die Beobachtungen von kongeni- 
talen Atresien im vordersten Anteil. 

Ein Kind mit dieser Mißbildung kam im heurigen Sommer auf der 
Grazer Klinik zur Aufnahme, wurde operiert und konnte geheilt ent- 
lassen werden. a 


Es handelte sich um einen Knaben von 4 Jahren, Ernst Lampl, Eisenbahners- 
kind, aufgenommen am 3. VII. 1922, Journ. Nr. 7792. — Die Eltern des Kindes 
geben an, daß ihres Wissens sowohl unter den Verwandten des Vaters wie der 
Mutter niemand mit einer ähnlichen Mißbildung behaftet sei, noch von den Vor- 
fahren behaftet gewesen sei. Auch eine andersartige Körpermißbildung bei Ver- 
wandten sei ihnen nicht bekannt, sie selbst seien ganz gesund; seien nie geschlechts- 
krank gewesen. Der Kranke hat noch drei gesunde Geschwister, frei von jeder 
Mißbildung. Das Kind kam rechtzeitig zur Welt, bei der Geburt war die Nabel- 
schnur um den Kopf über das Gesicht geschlungen. Bereits einige Tage nach der 

seburt fiel es auf, daß aus der Nase des Kindes kein Sekret herauslief, daß die 
Klangfarbe des Schreiens nicht die gewohnte war und das Kind den Mund stets 
offen hielt. Ein einfaches Inspizieren der Nase des Kindes zeigte den Eltern, 
daß beide Nasenlöcher knapp hinter dem Eingang durch eine hautähnliche Brücke 
vollständig verschlossen waren. Ein befragter Arzt hieß die Eltern mit einer 
Operation warten, bis das Kind größer sei. Die Ernährung war schwierig, sie 
erfolgte mit Milchflasche. Das Kind trank überaus langsam mit häufigem Ab- 
setzen. In den ersten 1!/, Lebensjahren war das Kind auffallend schwächlich 
und viel krank, soll auch Mundgeschwüre gehabt haben. In den ersten Lebens- 
Jahren hat auch durch mehrere Monate eine Erkrankung beider Augen bestanden 
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mit überaus viel Eiterabsonderung und mit Lichtscheu. Das rechte Auge heilte, 
am linken blieb eine beträchtliche, allgemeine, weiße Trübung der Hornhaut und 
überaus geringes Sehvermögen zurück. 

Die Untersuchung des Kindes ergab folgenden Befund: 

Zart gebauter Knabe, ängstlich, scheu, gibt auf Fragen sinngemäße Antworten. 
Kopfumfang 52 cm, Brustumfang 54 cm, Körperlänge 96 cm, Körpergewicht 14 kg. 
(Nach Pfaundlers „Physiologische Daten zum Vergleiche mit den Untersuchungs- 
befunden‘ sind die Durchschnittsmaße eines Kindes im Alter unseres Kranken 50cm, 
50 cm, 95 cm, 14 kg.) Das Kind hat eine auffallend kleine äußere Nase, doch ist 
sie bei ihrer Kleinheit wohl proportioniert. Beide Nasenlöcher sind in der Tiefe 
von ca. 1!/, cm von der Nasenspitze aus gemessen durch eine quergestellte Wand 
verschlossen. Diese ist nach außen mit normal aussehender Haut überzogen. 
Sondierung ergibt, daß der 
Verschluß häutig ist, nicht 
knorpelig oder knöchern. Der 
Hautüberzug ist vollkommen 
glatt, eben, keine Narben- 
bildung zu sehen. Der Mund 
wird stets halb geöffnet ge- 
halten, Lippen trocken. Reine 
Mundatmung. Der Oberkiefer 
zeigt normale Wölbung, keine 
besondere Höhe. Die Zähne 
stehen regelmäßig. Die 
Rachenschleimhaut ist stär- 
ker rot. Rhinoscopia posterior | 
zeigt ein ganz freies Rachen- 
dach, freie Choanen, an den Abb. 1. 

Muscheln keineAbnormitäten. 

Beim Vorhalten von intensiv duftenden Blumen und dann auch von Stoffen 
aus der Reihe der Riechproben atmet das Kind durch den Mund ein und macht 
Angaben, welche fraglos dafür sprechen, daß der Geruchsinn vorhanden ist. Die 
Sprache ist infolge Nasenverschlusses undeutlich und entsprechend getönt, doch 
ist auch die Aussprache der Laute vielfach fehlerhaft. — Beide Trommelfelle grau, 
matt, mäßig eingezogen. Das Gehör zeigt, soweit es überhaupt geprüft werden 
kann, annähernd normale Werte. 

Der Befund des linken Auges (Prof. Hesse, Augenklinik) lautet: Augapfel 
verkleinert, Hornhaut flach, fast vollkommen trübe, die Pupille scheint nach 
oben verzogen und durch graue Membran verschlossen, doch nicht deutlich zu 
sehen. Konsensuelle Pupillenreaktion von links her auszulösen. — Es handelt 
sich um Residuen nach schwerer Entzündung, auch im Inneren des Auges. Die 
Ätiologie ist nicht sicher festzustellen, es käme eine Blenorrhöe in Frage. 

Im übrigen Körperbereich sind nirgends Mißbildungen festzustellen. 

Wassermannreaktion beim Kranken negativ, bei der Mutter und beim Vater 
des Kranken ebenfalls negativ. 

Der Röntgenbefund (Dr. Leb, Chirurgische Klinik) besagt auf Grund mehrerer 
Aufnahmen: die unteren und mittleren Nasenmuscheln sind wohl ausgebildet und 
zeigen normale Lage, Form und Größe. Die Siebbeinzellen sind beiderseits wohl 
strukturiert und lufthaltig. Die Kieferhöhle ist klein, zeigt normale Durchlässig- 
keit. Die Choanen weisen normale Verhältnisse. Der Luftgehalt der Nasenhöhle 
erfährt nach außen hin eine Unterbrechung. Im Bereich der Nasenlöcher findet 
sich eine ca. 2—3 mm dicke, weichteildichte Brücke, die das lufthaltige Nasen- 
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innere nach außen hin ab- 
schließt. Ergebnis: Der er- 
hobene Befund spricht für 
eine häutige Atresie der 
Nasenlöcher mit normaler 
Ausbildung des knöchernen 
Nasengerüstes und normalem 
Luftgehalt der Nasenhöhle 
und ihrer pneumatischen An- 
hänge. (Siehe Abb. 2-4.) 

Operiert wurde erst 
rechts dann links, 3 Tage 
dazwischen. 

In Ätherrausch bei hän- 
genden Kopf wurde die 
Operation derart ausgeführt, 
daß die Membran erst mit 
spitzem Skalpell durch- 
stochen wurde, um dann mit 
schmalem geknöpftem Messer 
bei Festhalten der Haut mit 
einer Hakenpinzette in der 
Ansatzlinie umschnitten und 
herausgeschnitten zu werden. 
Die Membran war recht derb, 
ca. 2 mm dick, an den 
Rändern kaum dicker als in 
der Mitte. Sie war von den 


seitlichen Begrenzungsflächen des Naseneinganges unvermittelt und senkrecht 
herausgewachsen. Nach beendeter Operation wurde durch das nun weit offene 
Nasenloch in Ermangelung geeigneterer Nasen- 
röhrchen ein Pieniazekscher Trichter mit Bolzen 
in den unteren Nasengang eingeführt, nach Heraus- 
ziehen des Bolzens atmete das Kind bei zu- 


Abb, 8. 


gehaltenem Mund 


frei durch die Nase. Der 


Trichter wurde mit Nasenschleuderverband aus 
locker gewebter für Luft gut durchgängiger Mull- 


Abb. 4. 


binde in seiner Lage 
festgehalten. 


Gleich nach Durch- 
trennung der Verschluß- 
membran wurde von der 
feuchten Nasenschleim- 
haut Sekret entnommen 
und kulturell unter- 
sucht. Es war steril. — 
Die histologische Unter- 
suchung der excidierten 
Membran ergab Aufbau 
aus einseitigdeckendem, 
geschichtetem Platten- 
epithel mit geringer Ver- 
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hornung. Der Papillarkörper etwas gewuchert, Retezapfen vertieft. Das darunter 
gelegene Bindegewebe ist ziemlich locker, auffallend gefäßreich. Zwei Knorpelinseln, 
die bei Lupenvergrößerung sichtbar werden, sind in dem Gewebe eingelagert. Auf 
die der anderen Seite schließt sich unmittelbar an das Bindegewebe eine schmale 
Schichte an, die sich intensiv färbt: Infolge Eintrocknung nekrotisches Gewebe. 
Entzündliche Zellen, wie Lymphocyten und Leukocyten finden sich keine. 

Die Nachbehandlung hat sich ziemlich einfach gestaltet: 2 Tage nach der 
Operation wurde der Metalltrichter entfernt. Durch 1 Woche wurden beiderseits 
mit Pellidolsalbe bestrichene möglichst starke Gummidrainröhrchen eingelegt; 
täglicher Wechsel. Dann wurde der Nasenvorhof bloß noch mit Salbe bestrichen. 
Es mußten zweimal mit feiner Stanze kleine Hautbürzel entfernt werden. Infolge 
der Narbenbildung haben sich die Nasenlöcher wieder etwas verengert, doch fast 
unmerklich. Reichliche Krustenbildung. Diese wurden täglich entfernt. 

Am 7. VIII. wurde der Pat. geheilt entlassen, beiderseits mit normal weiten 
Nasenlöchern, mit geringer Krustenbildung. Die Nasenatmung war frei, zeitweise, 
zumal nachts atmete er bei geschlossenem Mund ganz durch die Nase, doch hielt 
er oft auch noch gewohnheitsmäßig den Mund offen. Die Mutter wurde angewiesen, 
dem Kinde das abzugewöhnen. Auf Befragen gab das Kind auch an, jetzt besser 
zu riechen als früher. Ob diese nicht spontane Angabe des Kindes auf Tatsache 
beruht und verwertbar ist, bleibe dahingestellt. | 


31/, Monate nach der Entlassung aus dem Spital ist der Kranke zur 
Nachschau gekommen. Diese ergab, daß an derselben Stelle, wo die 
atresierende Membran gewesen war, sich von allen Seiten her ringförmig 
ein Ansatz zu scheinbar neuerlicher Membranbildung entwickelt hat. 
Der Durchmesser der Löcher betrug nur noch ca. 5 mm. Das Kind 
atmet durch die Nase, die derzeitige Größe der Nasenöffnungen ist noch 
ausreichend. Es ist jedoch zu befürchten, daß es zu einer weiteren Ver- 
engerung kommt. In dem Fall müßte nochmals operiert werden, doch 
würde dann wohl der Sicherheit halber die Methode von Körner oder 
die von Walliczek, auf die weiter unten näher eingegangen werden wird, 
zur Anwendung kommen. 


% 


Der erste auffindbare, in der Literatur niedergelegte Fall von Atresie 
der vorderen Nasenöffnung findet sich angeblich im Jahre 1864 in einer 
englischen Zeitschrift. (Siehe später.) Es ist wohl mit Sicherheit an- 
zunehmen, daß derartige Fälle auch in Deutschland und auch in früherer 
Zeit beobachtet wurden, doch sind sie in Veröffentlichungen nicht 
festgelegt. In einem Lehrbuch der Chirurgie [ König!)] finden wir diese 
kongenitale Atresie 1875 erwähnt. Auch Fränkel?), Förster?), Schwendit), 
Schech5), Rethi®) sprechen flüchtig von der Möglichkeit des Vorkom- 
mens, von der membranösen Beschaffenheit dieser Verschlüsse, doch 
auch von der überaus großen Seltenheit derartiger Fälle ‘ 

Die Durchsicht der mir zugänglichen Literatur hat nun ergeben, 
daß die einschlägigen Veröffentlichungen tatsächlich überaus gering 
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an Zahl sind. — Im Jahre 1904 hat Baurowicz?) eine Arbeit veröffent- 
licht, in welcher er einen selbst beobachteten Fall beschreibt und außer- 
dem eine Zusammenstellungder bisdahinerschienenen Veröffentlichungen 
solcher Fälle bringt. Seinem Bemühen ist es gelungen aus den Jahren 
1886—1902 9 Fälle ausfindig zu machen. Diese will ich hier nur ganz 
kurz anführen und verweise im übrigen auf die Arbeit von Baurowicz. 

Es ist nicht immer leicht zu entscheiden, ob ein vorliegender Fall 
in die Gruppe der hier zu besprechenden angeborenen Atresien der vor- 
deren Nasenöffnungen gehört oder nicht. Die Schuld liegt meist am 
Autor der betreffenden Arbeit oder am Referenten im Zentralblatt, 
wenn man auf das Referat angewiesen ist. Häufig bezeichnet der Autor 
den Fall als ‚angeboren‘, dem eigenen Urteil nach jedoch muß man 
manchmal an dem ‚angeboren‘“ zweifeln, sei es, daß die Anamnese 
eher ein Erworbensein erwarten läßt, sei es, daß der Befund nicht in 
erster Linie an eine kongenitale Mißbildung denken läßt. Ich will mich 
nach Möglichkeit einer Kritik der Beurteilungen der einzelnen Fälle hier 
enthalten und vom betreffenden Autor für angeboren erklärte Fälle 
in meine Reihe aufnehmen. 

Der leichteren Übersichtlichkeit halber mögen die Fälle in 3 Gruppen 
geordnet besprochen werden. 1. Nicht vollständige Verschlüsse, 2. ein- 
seitig vollkommene Verschlüsse, 3. beiderseitige vollkommene Ver- 
schlüsse. 


1. Gruppe: 

Bei Liebes®) Fall handelt es sich um einen 18jährigen Mann. Es 
fanden sich beiderseits an Stelle der Nasenlöcher sackartige trichter- 
förmige Hauteinstülpungen von ca. 1!/, cm Tiefe. An der Spitze des 
Trichters beiderseits ein feines Loch. Hoher schmaler Gaumen. Der 
Verschluß war häutig. 

Der Fall von Baurowicz?), ein 3 Monate alter Knabe, zeigt ebenfalls 
beiderseits einen fast vollständigen Verschluß. Die Dehiscenz in den 
Membranen ist so klein, daß sie für eine Sonde kaum passierbar ist, 
doch war die Öffnung erwiesen durch das zeitweise Zutagetreten von 
Milchtröpfchen in den Nasenöffnungen beim Erbrechen des Kindes von 
Milch. Die beiden Nasenöffnungen lagen weit voneinander, zeigten 
einen leicht trichterförmigen Verschluß. Die äußere Nase sehr breit 
und kurz. Der harte Gaumen schmal und stark ausgewölbt. Der Ver- 
schluß war gebildet durch eine ziemlich feste häutige Membran. 


2. Gruppe: 

Trendelenburg?) erwähnt 1886 einen Fall, von einem englischen 
Autor (10) beobachtet, (Originalarbeit nicht erreichbar, Name unbe- 
kannt) wo es sich um ein öjähriges Mädchen mit vollkommenem Ver- 
schluß des rechten Nasenloches handelte. 
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Der 1. Fall von Jarvis!!) zeigte beiderseits eine becherförmige Ein- 
senkung an Stelle der Nasenlöcher. Rechts war der Verschluß ein voll- 
ständiger, links bestand ein kleines Loch. Der Verschluß war knorpelig. 

Beim Fall Voltolinis!?), einem 2jährigen Mädchen, lag ein totaler 
Verschluß des linken Naseneinganges vor. Das Kind war von einem 
anderen Arzt bereits einmal an dieser Stelle kauterisiert worden; Volto- 
lini hält er für möglich, daß ursprünglich vielleicht ein nicht vollstän- 
diger Verschluß bestanden hat. 

Hovorka!3) beschreibt einen Fall, bei welchem es sich um den bei 
einer Obduktion zufällig erhobenen Befund einer rechtsseitigen totalen 
Atresie der vorderen Nasenöffnung handelt. In der Originalarbeit 
finden wir eine überaus genaue und ausführliche Beschreibung des Be- 
fundes. Das wesentliche ist, daß bei freiem linken Nasenloch ‚‚das rechte 
durch eine quere, nach oben konkav gehöhlte, derbe, mit Härchen be- 
setzte Membran verschlossen ist“; die rechte Choane ist auffallend 
kleiner als die linke. Auch das Gesichtsskelett, Gaumen usw. weisen 
bedeutende Unregelmäßigkeiten auf, hinter der atresierenden Membran 
finden sich in der rechten Nasenseite noch mannigfache Synechien. 
Der bei der Mutter des 35jährigen Verstorbenen erhobenen Anamnese 
nach handelt es sich entschieden um eine angeborene Atresie. Spuren 
eines destruktiven Prozesses waren gar keine zu finden. — Dieser Fall 
ist deshalb von größerer Bedeutung, weil es der einzige ist, der zur Ob- 
duktion gekommen ist und bei welchem ein genauer Befund nach Zer- 
legung des Schädels in der Nase erhoben werden konnte. Die Arbeit 
Hovorkas bringt auch genaue Messungen der Knochen- und Schädel- 
teile. Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 

Rice!*) fand bei einem 5jährigen Kinde rechts einen vollkommenen 
Verschluß der vorderen Nasenöffnung, links bestand ein unvollständiger 
Verschluß. | 

Fein!) beschreibt den Fall von einem 18jährigen Mädchen, bei 
welchem eine vollkommene Atresie links bestand, Trichterform, knor- 
peliger Verschluß. 

Potters'®) Fall betrifft ein 2jähriges Kind mit einer linksseitigen 
Atresie des Naseneinganges. In diesem Fall war der Verschluß ein 
knöcherner. 

3. Gruppe: 

Unter den 10 Fällen, die Baurowicz sammeln konnte, ist bloß ein 
einziger, bei welchem eine totale beidseitige Atresie bestand. Es ist 
dies der 2. Fall von Jarvis!!). Auch hier ist wie bei Potter der Verschluß 
ein knöcherner. 


Bei dem größeren Teil der Veröffentlichungen, welche seit dem Er- 
scheinen der Arbeit von Baurowicz über derartige Fälle erschienen sind, 
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handelt es sich um Sitzungsberichte, meist in einem Zentralblatt, kurz 
abgefaßt. Da ist es leider wieder nicht immer möglich, sich ein klares 
Bild über den Fall zu machen. — Wir wollen uns auch bei der Auf- 
zählung der folgenden Fälle an die oben geübte Gruppeneinteilung 
halten. 

1. Gruppe: 

Castex!?) berichtet über einen Fall von beiderseitigem inkomplettem 
membranösem Verschluß beider Nasenlöcher, beobachtet bei einem 
lljährigen Kinde. 

Törnes!®) Fall betrifft eine 43jährige Frau. Die äußere Nase ist von 
ganz normalem Aussehen. Am Naseneingang links kleine Krusten 
(Ekzem), die Nasenlöcher sind normal weit. Beim Übergang zwischen 
Vestibulum und der eigentlichen Nasenkavität ist rechts eine plötzlich 
eintretende hochgradige Verengung zu finden. Die Stenose ist gebildet 
. durch ein ausgespanntes Diaphragma, durchwegs aus Weichteilen 
bestehend. Die Öffnung darin ist spaltförmig, die Dicke des Diaphragmas 
ist durchschnittlich 2—3 mm. Links wurde die Kranke wegen steter 
Krustenbildung daselbst und stark erschwerter Atmung mit Verdacht 
auf Lupus ausgekratzt. Der Verfasser hält die Stenose für „kongeni- 
talen Bildungsfehler‘‘, auch mit Rücksicht auf die übrige Anamnese und 
glaubt, daß vor der Auskratzung links daselbst ein ähnlicher Befund 
bestanden habe wie rechts. 

Bei Dehans!) Fall handelt es sich um einen 27jährigen Mann, 
dessen linke vordere Nasenöffnung durch eine Membran verschlossen 
ist; die Membran ist jedoch durchlöchert. Die rechte Nasenseite ist frei. 

Menzel?°) berichtet über eine 20jährige Frau mit unvollständiger 
doppelseitiger Atresie der vorderen Nasenöffnungen. Außerdem be- 
stehen noch andere für ‚seltene Hemmungsbildungen“ erklärte Ver- 
änderungen. Eine Kommunikation des vorderen Nasenteiles mit dem 
Vestibulum oris in der Gegend der Zwischenkieferöffnung und ein 
größerer, runder, durch eine Hautbrücke geteilter Defekt im knorpe- 
ligen Septum. Die Frau hat jedoch in ihrer Jugend Blattern überstanden; 
im Gesicht hat sie Narben. Ob die Anamnese unzweideutig die Nasen- 
atresie für angeboren erklären läßt, ist im Gesellschaftsbericht nicht 
erwähnt. Menzel hält sie jedenfalls für eine solche. Im Zusammenhang 
mit den anderen angeführten Bildungsanomalien ist die Angeborenheit 
auch der Atresie zumindest anzunehmen. 

Mignon?!) hat auch einen Fall beobachtet. Es ist mir nicht gelungen, 
darüber mehr ausfindig zu machen, als daß es sich daselbst um ‚‚ange- 
borene Mißbildung der Nasenlöcher‘“ handelt ‚mit Diaphragmabildung‘‘. 

2. Gruppe: 

Seligmans??) Fall betrifft einen 16jährigen Knaben, dessen linkes 
Nasenloch von Geburt her durch eine Membran vollständig obstruiert war. 
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@6öz??) veröffentlicht in einer Arbeit über Choanalatresie nebenbei 
auch eine eigene Beobachtung einer Nasenlochatresie. Die Mißbildung 
bei dem 29jährigen Manne war angeboren und rechtsseitig; dem Be- 
fund nach scheint es sich hier nicht um Membranbildung gehandelt zu 
haben, sondern um ein direktes Verbundensein der Haut an der Schmal- 
seite des Nasenflügels mit der äußeren Haut des Septums bei engem 
Anliegen des Flügels am Septum. Es bestand auch eine starke Septum- 
deviation nach der verschlossenen Seite, und auch nach der Operation 
mußte der Nasenflügel durch Einlegen einer kleinen Wattekugel vom 
Septum abgehalten werden. — Die Frage, ob dieser Fall entwicklungs- 
geschichtlich den anderen mit ausgesprochener Membranbildung gleich 
zu werten ist, muß offen bleiben. 

Pattersons”*) Fall schließlich betrifft ‚eine 23jährige Frau mit 
- Atresie des rechten vorderen Nasenloches durch eine Membran, die sich 
vom Nasenflügel zum Septum ausspannt.‘‘ Mehr ist über diesen Fall 
leider auch nicht in Erfahrung zu bringen. 

3. Gruppe: 

In Hellats?5) Fall sind wir wieder einzig auf einen kurz gehaltenen 
Sitzungsbericht angewiesen. Es handelt sich um ‚Fehlen der Nasen- 
öffnungen, knöcherne Verwachsung der Apertura piriformis und Re- 
duktion der Nase zu knopfförmiger Bildung (Nasenspitze) über der 
knöchernen Verwachsung.‘‘ Vermutlich handelt es sich hier um eine 
weitergehende Entwicklungsstörung der ganzen Nase. 

Der Fall von Mayersohn®) ist dem von mir beobachteten 
überaus ähnlich. Es handelt sich da um ein 1l3jähriges Mädchen. 
Alle 12 Geschwister des Kindes sind ohne jede Mißbildung. Die 
Nase weist äußerlich nichts auffallendes auf. In der Tiefe des 
Nasenvorhofes, wo Haut in Schleimhaut übergeht, liegt beiderseits 
quer ein häutiges Diaphragma, welches den Eingang in die Nase 
selbst vollkommen verschließt, so daß keine Spur Luft hindurchgeht. - 
Das Kind kann durch den Mund Gerüche wahrnehmen. Das Dia- 
phragma hat eine Dicke von ‚ca. l cm‘ (ist das nicht ein Druck- 
fehler und soll 1 mm heißen ?). 

In diese 3. Gruppe gehört schließlich dann noch mein Fall. 


Eine zahlenmäßige Zusammenstellung sämtlicher hier besprochener 
Fälle ergibt: 

1. Gruppe: (nicht vollständige Verschlüsse) 7, davon 5 beider- 
seitig, 1 linksseitig, 1 fraglich; stets häutig. 

2. Gruppe: (einseitig vollständige Verschlüsse, 10, davon 6 
rechtsseitig, 4 linksseitig, bei 2 Fällen bestand außerdem auf 
der anderen Seite noch ein nicht vollständiger Verschluß. 7 mal 
häutig, 2 mal knorpelig, 1 mal knöchern. 
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3. Gruppe: (beiderseitige vollständige Verschlüsse) 4, davon 
2mal häutig, 2mal knöchern. 

Dem Geschlecht nach alle Fälle zusammen: 7 männlich, 
7 weiblich, in 7 Fällen ist das Geschlecht nicht angegeben. 

Dem Alter nach: 1 Säugling, 5 Kinder bis zur Schulreife, 3 bis 
zu 17 Jahren, 8 Erwachsene, Alter bei 4 Fällen nicht angegeben. 


Die verschiedenen Autoren haben zwecks Entfernung der die Nasen- 
atmung und bei Kindern auch die Entwicklung behindernden Atresien 
verschiedene Wege eingeschlagen. 

In den verhältnismäßig meisten der obigen Fälle wurde die Atresie 
mit dem galvanokaustischen Brenner operiert. Die Nachbehandlung 
war wieder vielfach verschieden. Baurowicz benützte die Nasenröhrchen 
nach Asch, modifizierte diese etwas und lobt das Verfahren. Potter 
benützte den Galvanokauter zur Erweiterung der Öffnung, die er mit 
einem Troikart vorher in die knöcherne Atresie gestoßen hatte. Selig- 
man tamponierte eine Zeit hindurch, Mayersohn bloß 24 Stunden und 
legte dann Kautschukdrains ein. — Die Erfolge mit dem galvano- 
kaustischen Verfahren sind nicht befriedigend. Voliolini behandelte 
seinen auf diese Weise operierten Fall 6 Wochen nach, entließ ihn dann. 
Die Nase soll später wieder zugewachsen sein. Er kommt zum Schluß: 
„Nicht zu früh aus der Behandlung entlassen“. Mayersohn sagt, daß 
bei seinem Fall auch 2 Monate nach der Operation noch Tendenz zur 
Wiederbildung von Membranen bestehe. Bei Baurowicz war die Be- 
handlung zur Zeit der Publikation noch nicht abgeschlossen. Die übrigen 
Autoren, welche dies Verfahren gewählt hatten, berichten nichts über 
den Enderfolg. 

Ein zweites, auch öfter angewandtes Verfahren ist mehrfach ra- 
diäres Einschneiden der Membran vom Zentrum aus, oder einfacher 
-Kreuzschnitt. Liebe hat so operiert. 8 Monate nachher war das eine 
Nasenloch für einen Bleistift durchgängig, das andere allerdings hatte 
sich um viel mehr verengert. Nach der Operation hatte Liebe durch 
längere Zeit tamponiert. Castex verfuhr ebenso. Er benutzte zur Dila- 
tation nach dem ausgeführten Kreuzschnitt Dilatationsröhrchen. 
Das Endergebnis in seinem Fall war eine mäßige Verkleinerung, doch 
noch für die Funktion der Nase voll entsprechend, das Kind atmet bei 
geschlossenem Mund auch im Schlaf. — Das Endergebnis bei dieser 
Methode scheint besser zu sein als das bei der Galvanekaustik. 

Jarvis hat bei seinen beiden Fällen — der eine war knorpelig, der 
andere knöchern verschlossen — die Atresien mit dem Drillbohrer 
operiert. Über den Erfolg liegt kein Bericht vor. 

Törne umschnitt das Diaphragma seiner ganzen Anheftungslinie 
entlang dicht an der Nasenwand. 2 Tage wurde tamponiert, dann ohne 
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weitere Tamponade Amidsalbe zum Bestreichen der Nasenöffnung 
verwendet. Nach 3 Wochen ist die Wunde in der Nase geheilt, die 
Stenose vollkommen behoben, als Beweis bringt Törne Photographien 
des Nasenabdruckes. Wie der Fall sich in der späteren Folge weiter ent- 
wickelt hat wird nicht berichtet. 

Göz wandte eine kompliziertere Methode an. Er umschnitt die 
Atresie und bildete so ein Nasenloch, ‚wobei ein großer Teil der Carti- 
lago alaris entfernt wurde. Epidermis vom Oberschenkel wurde nun 
in das neugebildete Nasenloch transplantiert, in der Weise wie dies 
von Siebenmann?”) für Operationen von Synechien in der Nase ange- 
geben wurde... Nach ca. 14 Tagen war das Nasenloch weit und gut 
epidermisiert‘“. 

Hellats Bericht bei seinem Fall — knöcherner Verschluß beider- 
seits — erstreckt sich bloß auf den Befund vor der Operation. Er hat 
die Absicht, ‚„Dekortikation auszuführen, Apertura piriformis wieder 
herzustellen und eine Prothese einzuführen‘“. 

Navratil?®) hat nach Durchtrennung einer erworbenen Atresie auf die 
Wüundfläche im inneren der Nase Thierschsche Lappen transplantiert. 

Über die bei vorderen Nasenatresien und Stenosen üblichen Ope- 
rationsmethoden bringt Walliczek??) eine ausführliche Zusammenstellung. 
Die von mir bereits erwähnten Methoden werden da auch besprochen. 
Schmidt3%) empfiehlt als „am besten“ wirkend das Einlegen von Quell- 
stiften (Laminaria, Tupelo) eventl. nach vorausgegangenem notwen- 
digen Einschnitt. Er rät auch, versuchsweise einen Lappen von der 
Oberlippe aus hinaufzuheilen. Auch Kiesselbach®!) empfiehlt, Lami- 
naria, Troikart und Galvanokauter; bei häutiger Verwachsung Bildung 
eines vorderen und eines hinteren Lappens, umschlagen derselben nach 
innen und Einlegen dickwandiger Gummiröhrchen. — Wulliezek ver- 
wirft diese Methoden, da der Erfolg in der Regel nicht von langer Dauer 
sei. Er hat eine eigene Methode ausgearbeitet und in derselben Arbeit 
(29) veröffentlicht. 

Erst schneidet er die Atresie aus, dann löst er den Nasenflügel im 
knorpeligen Abschnitt vom Boden völlig los. Nun werden durch Nähte 
die Wundränder der am Septum und Nasenflügel entstandenen Wunden 
sorgfältig umsäumt. Aus der Wangenhaut wird ein mit dem Stiel an 
der Oberlippe sitzender, 5 mm breiter, spitzwinkliger Lappen losgelöst 
und an Stelle des früheren Ansatzes des Nasenflügels genäht. Der 
Nasenflügel wird nach außen anschließend an den, nun in das Nasen- 
loch gerückten Hautlappen auf den ursprünglichen Boden des schmalen 
Lappens genäht. Durch diese laterale Fixation des Nasenflügels wird 
das Lumen des Nasenloches bedeutend erweitert, durch die Umsäu- 
mung ein späteres Wiederzusammenwachsen der getrennten Synechien 
verhindert. 

Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 21 
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Eine einfachere Methode hat Körner?) angegeben. Ohne äußere 
Wunde zu machen beseitigt er die Atresie, und um eine .‚Wiederver- 
wachsung unmöglich zu machen, schneidet er jenes Stück aus dem 
Septum heraus, an welchem das Diaphragma angesetzt hatte. — Körner 
wie Walliczek haben mit ihren Methoden völlig zufriedenstellende Er- 
folge erzielt. 

Schließlich können wir einem Pariser Kongreßbericht eine von 
Lafite-Dupont®?®) angegebene Operationsmethode entnehmen (‚‚sub- 
mucöse Resektion des Nasenflügelknorpels bei der Atresie des Nasen- 
einganges und der Aspiration der Nasenflügel‘‘) bestehend in Aus- 
schneiden eines elliptischen Stückes des Nasenflügelknorpels mit nach- 
herigem Vernähen des Nasenflügels. 

Die verschiedenen Operationsmethoden finden natürlich nicht nur 
bei den doch recht seltenen kongenitalen Nasenlochatresien Anwendung, 
sondern viel häufiger bei den erworbenen Verwachsungen der vorderen 
Nasenöffnungen. Diese können zustande kommen bei Syphilis, Lupus, 
Variola, Typhus, Diphtherie, Sklerom, Scharlach, chronischem Ekzem, 
nach Traumen, Verbrennungen, Verätzungen, Kaustik, usw. (Atresien 
nach Variola beschreibt z. B. Pieniazek, Dobrowolsky, Huiter. Böcker 
beschreibt einen Fall infolge unvorsichtiger Ätzungen mit Argent. 
nitric. in Substanz; Lehm einen Fall nach Ätzung und einen Fall nach 
Lupus; Cramer einen Fall nach Lues; usw.). 

Im Anschluß an unsere Fälle könnte auch die Frage des Zusammen: 
hanges zwischen erschwerter Nasenatmung und hoher schmaler Gau- 
menform und Kieferverbildung erörtert werden. Diese Erörterungen 
würden jedoch weit über den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen; ich 
verweise in dieser Frage auf Körner. %5), Siebenmann®®. 31), und auf 
die ganz neue Arbeit von Franke38). Zu dieser Frage haben sich ein- 
gehender auch Kahler 3°), Bloch?%), Bogoslowsky!) u. a. geäußert. 


%* * 
% 


Wenn wir nun versuchen wollen, uns die Entstehung dieser ange- 
borenen Atresien zu erklären, müssen wir auf die Entwicklungsge- 
schichte und auf den Entwicklungsmechanismus zurückgreifen. 

Schwalbes“) Definition des Begriffes „Mißbildung‘‘ lautet: „Miß- 
bildung ist eine, während der Entwicklung zustande gekomniene Ver- 
änderung der Form eines oder mehrerer Organe oder Organsysteme 
oder des ganzen Körpers, welche außerhalb der Variationsbreite der 
Art gelegen ist.“ Eine Störung in der Entwicklung ist demnach die 
Ursache der Mißbildung und neben dem Festlegen der anatomischen 
Beschaffenheit einer Mißbildung ist es Aufgabe wissenschaftlichen 
Forschens zu trachten, jene Ursachen zu finden, welche die Störung 
in der Entwicklung veranlaßt haben können. 
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Es stellen sich da 3 Fragen zur Beantwortung: Wann?!, Wie?, 
Warum?; die Frage in welcher Zeit der Entwicklung es zu einer Störung 
gekommen ist, die Frage der formalen Genese, die Frage der kausalen 
Genese. 

Während sich die Entwicklungszeit der Mißbildung, zumal ihr Be- 
ginn oft nicht genau bestimmen läßt, wird sich meist sagen lassen: zu 
dieser bestimmten Zeit ist die Mißbildung schon entstanden gewesen, 
dieser Zeitpunkt bezw. diese Periode ist die späteste Grenze der Mög- 
lichkeit ihres Entstehens (,‚Teratogenetische Terminationsperiode“ 
nach Schwalbe). Die formale Genese findet ihre Erklärung durch die Ent- 
wicklungsgeschichte und den Entwicklungsmechanismus. Bei der Frage 
‚Warum‘“‘? müssen wir äußere und innere Ursachen in Betracht ziehen. 


Tubenostium 


SS N \ 
Membrana À NN 


bucconasalis p N N x 
Ne 


Gaumenleiste 


Primitiver 
Gaumen 


Zunge 


12fach vergr. nach Peter Nach vergr. nach Peter 
Abb. 5. Abb. 6. 


Das Geruchsorgan ist eine Bildung des äußeren Keimblattes. In 
der 3. Woche finden sich die ersten Andeutungen der Riechfelder zu 
beiden Seiten des breiten Stirnfortsatzes. Durch Einsenkung der Riech- 
felder und Mesodermvorwulstung am Rande kommt es zur Umgestaltung 
zu den Riechgruben. Weitere Vertiefung dieser, zumal lateral und oral 
nach der Mundbucht zu und schließlich Verwachsung des Oberkiefer- 
fortsatzes mit dem mittleren Nasenfortsatz führt zur Umbildung des 
Organes zu einem Blindsack, zu einer Tasche. Dieser immer tiefer ge- 
wordene Blindsack ist an seinem hinteren Ende erweitert und nur noch 
durch eine dünne Membran von der primären Mundhöhle getrennt. 
Diese Membran hat Hochstelier „Membrana bucconasalis‘‘ genannt. 
Durch ihr Einreißen entstehen die primitiven Choanen. Aus dem Blind- 
sack ist dadurch eine Höhle mit 2 Öffnungen geworden, dem Nasen- 
loch vorne, der primitiven Choane hinten in die Mundhöhle. Zwischen 
beiden, den Boden der Höhle bildend, liegt der primitive Gaumen. 

21* 
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Aus dieser Darstellung, welche nach den Werken von Peler®), 
Hertwig**) und Hochstetter) gegeben ist, geht klar hervor, daß die 
den Abschluß des Blindsackes gegen die Mundhöhle zu bildende Mem- 
brana bucconasalis am Boden des Blindsackes liegt, daß, auch wenn 
diese Membran nicht einreißen würde, die vorderen und oberen Partien 
der primitiven Nasenhöhle doch zur vollen Ausbildung kommen würden 
(vorausgesetzt, daß keine anderen Entwicklungsstörungen zur Geltung 
kommen), jener Teil, welcher der primitiven Nasenhöhle entspricht, 
der ‚seinen Ursprung aus dem Material des Riechfeldes nimmt und auch 
die dem Geruchsinn dienenden Elemente enthält.“ Eine fortbestehende 
Membrana bucconasalis könnte also an sich niemals eine Nasenloch- 
atresie bewirken bei Vorhandensein und Ausgebildetsein der der pri- 


Primitive  Sekundare 
oane 


Te Primitiver Sekundärer nach Peter 
6fach vergr. nach Peter Gaumen 
Abb. 7%. - Abb. 8. 


mären Nasenhöhle entsprechenden Teile der definitiven Nasenhöhle, 
z. B. also auch des Geruchs-Sinnesepitheles. 

Die primitiven Choanen entstehen in der 6. Woche (Länge des Embryo 
ca. 15 mm). Die definitive Nasenhöhle umfaßt jedoch außer der pri- 
mären Nasenhöhle noch den Teil der primären Mundhöhle, welcher 
durch die von der Seite herauswachsenden, sich aufrichtenden und 
‚verschmelzenden Gaumenfortsätze von dieser abgetrennt wird. Dann 
erst sind die sekundären Choanen gebildet. Die Abbildungen 5—7 
zeigen diese Entwicklung. 

Peter präzisiert die Grenze zwischen den beiden Abteilungen der 
definitiven Nasenhöhle, bezw. die Ebene der primitiven Choanen in 
der definitiven Nasenhöhle folgendermaßen: ‚Sie (die Grenze) findet 
sich unter dem untersten Nasengang und reicht vom Ductus naso- 
palatinus bis zum einspringenden Winkel des Keilbeines. (Siehe Ab- 
bildung 8.) 
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In der zweiten Hälfte des 2. Embryonalmonates kommt es in der 
äußeren Nasenöffnung zu einer Bildung, die für unsere Betrachtungen 
von besonderer Wichtigkeit ist. Es beginnt nämlich zu dieser Zeit das. 
Epithel der äußeren Nasenöffnung sich aufzulockern, zu wuchern, und 
der Nasenvorhof wird durch einen ‚‚soliden Epithelstrang‘‘ ausgefüllt. 
Diese jetzigen Epithelmassen hängen teilweise zum Nasenloch heraus, 
verstopfen den ganzen Vorhof und reichen nach rückwärts bis zum 
vorderen Ende der unteren Muschel. 

Dieser Zustand des Verschlossenseins der Nasenlöcher währt bis 
ins 5. oder 6. Monat. Die zentralen Zellen beginnen dann zu degenerieren 
und dadurch erhält der Vorhof wieder ein Lumen. 


Auf Grund dieser, hauptsächlich bei Kallius*®) und bei Peter nieder- 
gelegten neuen Forschungsergebnisse und meiner Überlegungen komme 
ich dazu, die oben gestellten Fragen nach Zeit, Art und Grund der 
Entstehung der angeborenen Atresien der vorderen Nasenöffnungen 
derart zu beantworten, daß als Zeit wohl jene Entwicklungsperiode 
anzunehmen ist, in welcher die Zellen des obturierenden Epithelpfropfes 
degenerieren sollen und es zur Wiederherstellung des Lumens kommen 
soll. Das wäre also spätestens das Ende des 6. Monats. — In diesen 
Fällen ist es eben nicht zur Zelldegeneration gekommen, es hat sich 
kein Lumen gebildet. Eine Organisation des Epithelpfropfes mit Ein- 
wanderung von mesodermalem Gewebe in diesen ist zustande gekommen. 
Der histologische Befund der bei meinem Falle excidierten Membran 
spricht dafür. 

Warum es zu der ganzen Mißbildung gekommen ist, dafür eine un- 
anfechtbare, bewiesene Erklärung zu geben, ist heute nicht möglich, 
denn so weit ich in die Literatur einblicken konnte, ist weder über die 
formativen Bildungsreize für den Epithelpfropf, noch für die auslösenden 
Bedingungen zu dessen Rückbildung auf dem Wege der Zelldegene- 
ration etwas bekannt. 

Es scheint sich um eine Mißbildurig, um eine Störung in der Ent- 
wicklung zu handeln, die wohl auf Grund der Entwicklungsgeschichte 
der Nase als Hemmungsbildung aufzufassen ist. —Gleichsinnige Vererbung 
ist in meinem Fall sicher auszuschließen. Auch in keinem der übrigen 
Fälle ist von Vererbung die Rede, wo doch angenommen werden kann, 
daß in dieser Richtung hin stets geforscht worden ist. Vererbung, also 
Mißbildung in der Anlage ist wohl auszuschließen. Doch auch ohne 
Vererbung können Mißbildungen aus inneren Ursachen hervorgehen, aus 
Ursachen, die wir leider häufig genug nicht zu erklären vermögen. 

Äußere Ursachen wollen wir auch in Erwägung ziehen. Physika- 
lische, chemische Einflüsse, Störungen der inneren Sekretion, fötale 
Erkrankungen, Traumen, Entzündungen. Daß manche Mißbildung 
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in derartigem ihren Grund hat, ist teilweise bewiesen, teilweise möglich, 
„aber gegen die Annahme fötaler Entzündung ohne Beweis muß auf 
das entschiedenste protestiert werden‘, sagt Schwalbe und führt an- 
schließend als lehrreiches Beispiel das Gebiet der Augenmißbildungen 
an, wo sich die früheren Ansichten über Beziehung zwischen fötaler 
Entzündung und Mißbildung gänzlich gewandelt haben. 

Anschließend sollen noch kurz die bei Baurowicz und bei Hovorka 
gefundenen Erklärungen für diese Mißbildung besprochen werden. 

Baurowicz kommt nach kurzer Wiedergabe der Entwicklungsge- 
schichte zur Annahme, daß die Atresie der vorderen Nasenöffnung 
durch Persistieren der Membrana bucconasalis zustande kommt. Dieser 
Schluß ist aufgebaut auf der irrigen Annahme, daß aus der primären 
Nasenhöhle bloß ein kleiner vorderer Teil jeden Nasenganges in der 
definitiven Nasenhöhle entsteht. Ich habe bereits weiter oben dargetan, 
warum eine Nasenlochatresie ihren Grund unmöglich im Nichtein- 
reißen der Membrana bucconasalis haben kann. Diese Erklärung ist 
deshalb als unrichtig von der Hand zu weisen. 

Hovorka führt verschiedene Möglichkeiten der Erklärung für die 
Mißbildung an, ohne sich dezidiert mit seiner eigenen Meinung einer der- 
selben anzuschließen. Er denkt an ‚epitheliale Verklebungen‘“ ähn- 
lich den bereits beobachteten bei Augenlidern, Stimmbändern, Harn- 
röhre usw. Er denkt jedoch auch an den vom 3.—5. Monat vorhandenen, 
das Nasenlochlumen völlig verschließenden ‚‚gallertigen Pfropf.‘“ 

Schließlich seien noch die kurzen Sätze wiedergegeben, die Peter 
sagt: „Kongenitale Verschlüsse der Nasenhöhle, wie sie an den äußeren 
Öffnungen oder an den Choanen auftreten, sind oft als Hemmungs- 
bildungen bezeichnet worden, aber, wie auch Kallius meint, mit Un- 
recht, sie beruhen auf intrauterinen Entzündungen. Der Verschluß 
der äußeren Nasenöffnung soll auf Persistenz des Pfropfes beruhen, 
der in früheren Fötalmonaten diese undurchgängig macht, doch besteht 
dieser aus Epithel und kann daher keine bindegewebige Atresie be- 
wirken.“ l 

Das Vorhandensein von Bindegewebe kann wohl nicht kurzerhand 
berechtigten Anlaß bieten, die Entstehung des Verschlusses aus dem 
fötalen Epithelpfropf abzulehnen. Wenn wir zunächst daran festhalten 
wollen, daß der Epithelpfropf nicht zur Degeneration und Rückbildung 
kommt, sondern als verschließender Körper bestehen bleibt, so wirkt 
er in dem epithelisierten Nasenvorhof der späteren Fötalzeit wohl 
ganz anders als in der früheren Fötalzeit. Er stellt als Restzellbestand 
einer früheren Phase auf die schon in reiferer Entwicklung befindliche 
Umgebung einen Reiz dar, der vielleicht ähnlich wirkt wie ein Thrombus 
auf eine Gefäßwand. Er ist eine Art Fremdkörper, wenn auch nicht 
im eigentlichen Sinne des Wortes. So wie der Thrombus einen Bildungs- 
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reiz auf die Gefäßwand solcher Art ausübt, daß er organisiert wird, daß 
junges Bindegewebe in ihn hineinwächst, daß er vascularisiert wird usw., 
so ist es wohl auch denkbar, daß in unserem Beispiele der peısistierende 
Epithelpfropf einen Bildungsreiz auf das junge Nasenvorhofgewebe 
ausübt, welches darauf mit produktiver Reaktion antwortet, dieeben zur 
Organisierung wenigstens eines Teiles dieses Pfropfes, zu seiner Vas- 
cularisation usw., kurz zur Einwanderung mesodermaler Gewebsele- 
mente führt. 
* å * 

Kurz zusammenfassend komme ich zu folgendem Schlusse: 

l. Angeborene Atresien der vorderen Nasenöffnungen sind überaus 
seltene Mißbildungen. Der Verschluß ist bei der großen Mehrzahl 
(4/5) der bisher bekannten Fälle (21) häutig. Einseitigkeit oder Unvoll- 
ständigkeit der Verschlüsse ist weit häufiger als Beiderseitigkeit und Voll- 
ständigkeit. Die hinter der Atresie liegende Nasenhöhle ist, scheinbar 
bloß einen einzigen Fall (Hovorka) ausgenommen, annähernd normal 
gebildet und entwickelt. 

2. Bei meinem Falle handelte es sich um beiderseitigen gänzlichen 
Verschluß; die abschließende Membran bestand unter dem Platten- 
epithel aus lockerem, gefäßreichem Bindegewebe. 

3. Die in meinem Falle geübte Operationsmethode scheint kein 
vollkommen befriedigendes Endergebnis zu zeitigen. Die von Walli- 
czek oder Körner wäre zu bevorzugen. Kaustik, Kreuzschnitte, Quell- 
stiftbehandlung u. ä. Verfahren sind zu verwerfen. 

4. Die Ursache für die Mißbildung liegt aller Wahrscheinlichkeit 
nach in einer Hemmungsbildung und zwar in der Persistenz des nor- 
malerweise bis zum 5. oder 6. Embryonalmonat den Nasenvorhof ver- | 
schließenden Epithelpfropfes und in dessen bindegewebiger Organisierung 
derart, wie dies Seite 312, letzte Zeile ff., auseinandergesetzt wurde. 
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Einige technische Erleichterungen bei der Röntgenographie 
des Schädels. 


Von 
Dr. Georg Völger, 
Assistent der Klinik. 
Mit 2 Textabbildungen, 
(Eingegangen am 18. Dezember 1922.) 


In der letzten Zeit wurden wir öfters über genauere Einzelheiten 
unserer Hilfsapparatur befragt, woraus wir ersehen, daß sich infolge 
der pekuniären Schwierigkeiten das Bedürfnis nach Neuerungen in der 
Beschaffung einfach konstruierter und selbst herzustellender Apparate 
stärker bemerkbar macht. Wir standen bei der Einrichtung unseres 
Laboratoriums ebenfalls unter den finanziellen Schwierigkeiten der 
Nachkriegszeit und kamen auf den Ausweg, uns die fehlende Apparatur 
mit Hilfe des uns im Krankenhaus zur Verfügung stehenden Schlossers 
bzw. Schreiners selbst herzustellen. So glauben wir durch diese kurze 
Veröffentlichung nicht nur denjenigen, die unsere Apparatur hier selbst 
gesehen und für nachahmenswert gehalten haben, einen Dienst zu 
erweisen, indem wir den Weg anzeigen, wie wir ohne hohe An- 
schaffungskosten zu praktischen Hilfsapparaten gekommen sind. 

Von der Erfahrung ausgehend, daß die Röntgenaufnahmen im 
Liegen, besonders in Bauchlage — man denke nur an korpulente Damen 
— für den Patienten nicht sehr angenehm sind, wurde in mehreren 
Laboratorien versucht, mit den verschiedensten Apparaten die Auf- 
nahmen im Sitzen bzw. bei Lungenaufnahmen im Stehen zu ermög- 
lichen. Von diesen Hilfsapparaten bietet wohl für unsere Disziplin der 
Oertelsche Aufnahmestuhl die weitgehendsten Vorteile, so daß wir bei 
der Konstruktion unseres Kopf- und Plattenhalters in der Hauptsache 
dem Aufbau desselben gefolgt sind, nur daß wir der Nachkriegszeit 
entsprechend alles vereinfachen mußten. Hier alle die anderen Hilfs- 
apparate (S. Zange, Pfeiffer und Spiess, Schwertfeger, O. Voss u.a.) zu 
erwähnen, dürfte im Rahmen dieser Arbeit zu weit führen. Wie aus der 
Abb. 1 zu ersehen ist, haben wir die Plattenhalte- und Kopffixierungs- 
vorrichtung auf ein Brett montiert, welches mit 4 Schrauben in Höhe 
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von l m (unterster Rand) an der Wand befestigt ist. Der Plattenhalter 
ist so eingerichtet, daß die Platte gehoben und gesenkt und in horizon- 
taler Achse gedreht werden kann. Er ist 45 cm weit von der Wand ent- 


Abb. 1. 


fernt und in der Mitte durchbrochen, so daß man, falls nötig, mit dem 
Kryptoskop auch eine Vordurchleuchtung zur Kontrolle der Aufnahme- 


richtung ausführen kann. 


: Die Gleitschienen a und b (40 cm lang) (vgl. Abb. 2) sind durch 


die Schiene c, die zugleich zum Stützen 
der Platte dient, fest miteinander ver- 
bunden und lassen sich in einer. im 
Holzrahmen befindlichen Rinne nach 
oben bzw. unten bewegen. Über diese 
Rinne sind oben und unten (d und e) 
Eisenplättchen gelegt; durch eine von 
hinten kommende Klemmschraube 
werden die Gleitschienen auf beiden 
Seiten (bei d) fest gegen das Eisen- 
plättchen angepreßt, so daß die Schiene 


. fixiert wird. Diese Fixation ist so gut, 


daß auch die schweren 30 X 40-Kas- 
setten festgehalten werden. Die Schar- 
niere f ermöglichen eine Drehung des 
Rahmens um die horizontale Achse; 
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zur Arretierung befindet sich seitlich ein Viertelkreisbogen mit Klemm- 
schraube. | 

Über der Mitte des Plattenhalters ist in einer Höhe von 50 cm der 
Kopfhalter angebracht, der sich sowohl nach oben bzw. unten, als auch 
von der Wand weg bzw. nach ihr zu verschieben läßt. Die beiden 
Stützen sind durch eine Schraube mit entgegengesetztem Gewinde gleich- 
mäßig nach beiden Seiten zu bewegen. Zum Ablesen der Drehung 
der Kopfstütze ist bei a (vgl. Abb. 1) eine graduierte Scheibe an der 
horizontalen Stange befestigt, wähend die senkrechte Stange in ihrer 
ganzen Länge eine Rille trägt, sodaß man diese Marke bei jeder Höhen- 
stellung der Kopfstütze sieht. Damit der Kopfhalter stets senkrecht 
steht, muß man an der horizontalen Stange eine Gleitvorrichtung 
(Führungsrinne mit Schraubniete), die eine Drehung der Stange in der 
Röhre verhindert, anbringen. 

Vor diese Einrichtung stellen wir einen Drehstuhl mit niedriger 
Rückenlehne, um einesteils größeren Spielraum bei der Einstellung 
der Platte in die entsprechende Kopfhöhe der Patienten zu haben und 
um anderenteils die Drehung des Kopfes zur Platte (wir können die 
Platte ja nicht wie beim Oertelschen Stuhl um eine senkrechte Achse 
drehen) für den Patienten zu erleichtern, indem wir den Körper mit- 
drehen lassen. 

Wir sind, wie ich bereits früher!) ausführlich dargelegt habe, hiermit 
in der Lage, sämtliche Schädelaufnahmen, speziell die Ohraufnahmen, 
in den verschiedensten Aufnahmerichtungen ohne größere Unbequem- 
lichkeit für den Patienten auszuführen. Außerdem können wir damit 
auch Lungenaufnahmen im Stehen anfertigen. 

Die zweite sehr einfache, aber äußerst praktische Einrichtung ist 
unsere Zentriervorrichtung. Bei unseren Kopfaufnahmen verwenden 
wir stets die gewöhnliche Kompressions- oder Tubusblende von 12 cm 
Durchmesser und 15 cm Länge. Auf diese haben wir uns genau in der 
Mitte oben und zu beiden Seiten je einen weißen Strich in der Längs- 
richtung ziehen lassen, so daß wir an dem Zylinder genau die Ebene 
des horizontalen und vertikalen Durchmessers markiert haben. Zu 
beiden Seiten unseres Röhrenkastens ist je ein vierkantiger Eisenstab 
angebracht, der sich leicht hin und her schieben läßt und mit einer in 
der Hülse liegenden Klemmfeder festgehalten wird. Da sich ein gleicher 
Stab nicht auch oben befestigen ließ, begnügten wir uns mit einem 
schwarzen Faden, der genau senkrecht über dem oberen weißen Strich 
angebracht ist und bei der Einstellung durch Anziehen genau über den 
weißen Strich gehalten wird, so daß hier ebenso wie bei den seitlichen 
Stäben beim Visieren die senkrechte bzw. horizontale Ebene sichtbar 
wird. In der Schnittlinie dieser beiden Ebenen verläuft der Zentral- 
= 1) Dissertation Nov. 1921, Frankfurt a. M. - 
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strahl, auf dessen Verlaufsrichtung es bei den Aufnahmen besonders 
ankommt. Wir gehen nun bei der Aufnahmeeinstellung so vor, daß wir 
zuerst unser Auge in die eine, zunächst horizontale, Ebene bringen, 
welches dann erreicht ist, wenn der Stab die auf dem Tubus gezogene 
weiße Linie ganz bedeckt, und dann durch Drehen der Röhre diese Ebene 
genau in die bei der Aufnahme gewünschte Richtung einstellen. Diese 
Ebene läuft z. B. bei der occipito-frontalen Aufnahme etwa 1 Quer- 
finger breit oberhalb des meist durchzufühlenden Atlanto-Oceipital- 
gelenkes, durch die obere Gehörgangswand und den äußeren Augen- 
winkel, bei der Aufnahme nach Busch durch die Mitte des weit geöff- 
neten Mundes nach der Mitte des äußeren Gehörganges, bei der Schräg- 
aufnahme nach S. Lange-Sonnenkalb ungefähr 15° gegen die Hori- 
zontale geneigt nach der Mündung des äußeren Gehörganges des auf 
der Platte liegenden Ohres, bei der Stenversschen Aufnahme um 12° 
aufsteigend nach der oberen Gehörgangswand usw. usw. Dann richten 
wir in entsprechender Weise, indem der schwarze Faden genau über 
der Mitte der weißen Linie läuft, die senkrechte Ebene nach dem auf- 
zunehmenden Objekt, welches dadurch möglichst halbiert werden soll. 
Bei der occipito-frontalen Aufnahme läuft diese Ebene in der Sagit- 
talebene des Kopfes, bei der Buschschen und Stenversschen Aufnahme- 
ıichtung möglichst durch das Labyrinth, was man äußerlich daran er- 
kennt, daß sie ungefähr 2 Querfinger breit medial vom Ohrmuschelan- 
satz durch den Schädel geht, bei der Aufnahme nach S. Lange-Sonnen- 
kalb durch den äußeren Gehörgang des aufzunehmenden Ohres usw. usw. 
Besonders leicht läßt sich hiermit die Tangentialaufnahme von Staunig- 
Stupka einstellen, indem die horizontale Ebene als Tangente an den 
Kopf angelegt wird. 

Bei dieser Art der Einstellung können wir auf die besonders von 
Busch und Staunig-Gatscher empfohlene Vordurchleuchtung zur genauen 
Zentrierung des Strahlenbündels auf die Mitte des Objekts bzw. auf 
die deutlich einzustellende Partie verzichten und sparen dabei nicht nur 
Strom und Zeit, sondern schützen uns auch vor unnötiger Aussetzung 
unseres Körpers gegen die Röntgenstrahlen. Ferner hat diese Methode 
den Vorteil vor der sonst sehr empfehlenswerten Einstellung nach 
Sonnenkalb, daß man hierbei nicht immer die Röhre aus dem Röhren- 
halter herausnehmen muß und das Zielen durch den Kopf hindurch 
nach dem auf den Warzenfortsatz aufzulegenden Finger wegfällt. 

Um die Einstellung noch weiterhin zu erleichtern, hat Herr Dr. Leicher 
an unserer Klinik an dem Gelenk des Stativs, das die Drehung des 
Röhrensystems um eine der Vertikalachse des Menschen entsprechende 
Achse ermöglicht, eine Winkelablesevorrichtung anbringen lassen. 
Sie besteht aus einer einfachen Stahlplatte, die in das Gelenk hinein- 
gebaut ist, und trägt eine Einteilung von 5 zu 5°, welche den Neigungs- 
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winkel der Röhre gegen die horizontale Tragstange des Stativs abzu- 
lesen gestattet. Die Gradeinteilung reicht auf beiden Seiten bis zu 25°. 
Da bei Beschreibungen von Schrägaufnahmen Winkelmaße zur Ein- 
stellung angegeben worden sind, so kann diese genau nach Vorschrift 
und bei verschiedenen Aufnahmen immer gleichmäßig erreicht werden, 
was besonders bei Vergleichsaufnahmen der beiden Seiten von größter 
Wichtigkeit ist. 

Daß wir ferner speziell bei der Aufnahme nach Busch durch den 
offenen Mund den Bleiglaszylinder wegen der hohen Beschaffungs- 
kosten durch eine einfache Blende (Bleiplatte mit Kreisausschnitt von 
5 cm Durchmesser), die wir am unteren Ende der Kompressionsblende 
angebracht haben, und ein Stück Kork, auf welches der Patient beißt, 
ersetzen mußten, haben wir unter anderem auch auf dem Kongreß in 
Wiesbaden erwähnt, so daß ich hier nicht besonders darauf einzugehen 
brauche. 


I. 


Fremdkörperriesenzellen im organisierten Exsudat bei 
chronischer Mittelohreiterung. 


Von 
Dr. August Blanke, 
Medizinalpraktikant. 
(Eingegangen am 18. Dezember 1922.) 


Mit der Entdeckung des Tuberkelbacillus durch Robert Koch und 
dem ersten Nachweis von Riesenzellen bei der Tuberkulose sowie anderen 
pathologischen Neubildungen, den wir Virchow zu verdanken haben, 
begann eine Forschung nach der Gestalt, dem Wesen und Ursprung der 
Riesenzellen, sowie ihrem Verhalten gegenüber dem Tuberkelbacillus 
und anderen pathologischen Produkten, wie wohl selten ein Gebiet 
der pathologischen Histologie von den Histologen berührt worden ist. 
Die Anschauungen über die Natur der Riesenzellen waren in der ersten 
Zeit so wenig übereinstimmend, daß einige Autoren, vor allem Cornil, 
die Tuberkelriesenzellen gar nicht für wirkliche Zellen, sondern für 
Blutgefäßdurchschnitte, deren Lumina durch feinkörnige thrombotische 
Massen verstopft wären, hielten, Hering sie für Querschnitte von Lymph- 
gefäßen ansah, die mit geronnener Lymphe erfüllt seien. Dieser Ansicht 
standen die Autoren gegenüber, die in den Riesenzellen lebens- und 
entwicklungsfähige Zellen erblickten; unter ihnen Lange, Weiß, Til- 
manns, Aufrecht u.a. Eine Klärung der verschiedenen Ansichten er- 
fuhren die Forschungen erst durch die Entdeckung, daß irgendwie in 
den Körper gelangte Fremdkörper ein Auftreten von Riesenzellen in 
ihrer Umgebung zur Folge hatte. Von dieser Beobachtung ausgehend 
unternahmen nun eine Reihe von Autoren den Versuch, künstlich Fremd- 
körper in verschiedene Organe einzuführen. So brachte Heidenhain Ho- 
lundermarkstückchen in die Bauchhöhle von Meerschweinchen, Rustizky 
Glasstückchen, und Zielenko Nabelschnur- oder Lungenstücke in den 
Lymphsack von Fröschen. Ziegler benutzte zu diesem Zwecke kleine Glas- 
kammern, Weiss Baumwollfäden und Haare, Marchand endlich carboli- 
sierte Seidenfäden, die sie in das Unterhautzellgewebe von Hunden, Tauben 
und Kaninchen legten. Der Erfolg warjedesmalderselbe. Stets traten nach 
verschiedenen Tagen in der Umgebung der Fremdkörper in wechselnder 
Menge Riesenzellen auf. Es lag also auf der Hand, daß die eingeführten 
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Gegenstände infolge eines von ihnen ausgehenden Reizes die Bildung dieser 
sog. Fremdkörperriesenzellen veranlaßt hatten. Das gemeinsame Mo- 
ment an allen jenen Versuchen lag darin, daß man schlecht- bzw. 
unresorbierbare Körper in ein gesundes, intaktes Gewebe eingeführt 
hatte, Einen Fall ähnlicher Art, in dem es sich jedoch nicht um das 
Vorkommen von Haaren und Riesenzellen in einem ÖOrgangewebe 
handelte, sondern diese Gebilde in einem zum größten Teil organisierten 
Exsudate lagen, gab mir zur Klärung der Verhältnisse dieses seltenen 
Befundes mein verehrter Lehrer, Manasse : 

Zur Untersuchung meines Falles standen mir 37 Horizontalschnitte 
durch das Felsenbein zur Verfügung. Als Färbungsmittel wurde Häma- 
toxylineosin verwandt. 


Bevor ich nun gleich auf die Beschreibung des Spezialbefundes eingehe, will 
ich erst mit kurzen Worten den Allgemeinbefund des Mittelohres vorausschicken. 
Hier boten sich folgende Veränderungen: 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle, im normalen Zustande eine dünne Mem- 
bran, die mit dem Periost innig verwachsen ist, zeigte eine beträchtliche Gewebs- 
zunahme. Das Epithel war nicht nur überall intakt, sondern zum Teil erheblich 
gewuchert und von hohem zylindrischen Bau. Den Hauptanteil an der Verdickung 
trugen jedoch die subepithelialen Schichten, das Bindegewebe. Dieses war nicht 
an allen Stellen gleichmäßig vermehrt, sondern bald hier, bald dort sprangen 
Zapfen von verschiedener Form und Dicke ins Lumen der Paukenhöhle vor, die 
sie mehr oder weniger einengten und ihre Gestalt oft wesentlich veränderten. Im 
Antrum und in den Cellulae mastoideae nahm die Verdickung oft so hohe Grade 
an, daß von einem freien Raum beinahe gar nichts mehr zu sehen war. 

Der Charakter des Bindegewebes war nicht überall gleichartig, doch waren 
diese Verschiedenheiten wohl nur als Altersunterschiede aufzufassen. In den 
dünnen Partien war das Bindegewebe sehr straff, derb und schwielig, mit reich- 
lichen parallelen Fasern und wenigen platten Zellen und Gefäßen. An anderen 
Stellen dagegen, besonders den dicken Wülsten, war das Bindegewebe viel lockerer 
mit auffallendem Zellreichtum; doch konnte man auch hier hin und wieder die 
Umwandlung in straffes Gewebe erkennen. Diesen Verschiedenheiten entsprachen 
dann auch die Zellen, die wir in dem gewucherten Gewebe antrafen. Im derben 
Gewebe waren sie in geringer Zahl vorhanden und lagen zwischen den Fasern, 
durch deren Druck sie langgezogen und plattgedrückt erschienen. In den lockeren 
Partien dagegen waren sie reichlich und von ganz verschiedener Form. So sah 
man nebeneinander Rundzellen, ovale Zellen, Spindel- und Plasmazellen. 

Ähnliche Veränderungen wies auch die äußere Wand der Paukenhöhle, das 
Trommelfell, auf. Neben einer großen Perforation war auch hier die Submucosa 
und Membrana propria stark verdickt und in derbes Bindegewebe umgewandelt. 
Das Epithel war an der Außen- und Innenseite der Membran völlig erhalten, selbst 
bis in die Nähe der Perforation. Vom Plattenepithel der Außenfläche gingen dicke 
und tiefe Zapfen bis weit in die Sub tanz des Trommelfelles hinein, während das 
Epithel der Innenfläche denselben Bau wie das Paukenhöhlenepithel trug. Die 
Paukenhöhle, im gesunden Ohr ein freier leerer Raum, war, wie uns die verschie- 
denen Schnitte zeigten, fast gänzlich von Massen erfüllt, die zum Teil geronnen 
waren, zum größten Teil sich aber im organisierten Zustande befanden. Die ge- 
ronnenen Massen, zähes Exsudat, lagen völlig frei, ohne eine Verbindung mit der 
Paukenhöhlenwand zu haben. Anders dagegen die organisierten Massen. Überall 
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sah man hier von den Wandungen des Mittelohres kleine Verbindungsarme zu 
ihnen ziehen, die innen aus Bindegewebe bestanden, außen aber mit richtigem 
Epithel überzogen waren. Sie kamen je nach der Lage des Exsudates von den 
verschiedensten Stellen. Am häufigsten entsprangen diese Sprossen, wie ich 
schon sagte, von den Wandungen, nicht selten konnte man aber auch erkennen, 
wie sie von den einzelnen Gehörknöchelchen, besonders dem Steigbügel, ihren 
Ursprung nahmen, weniger vom Trommelfell. Diese beiden Exsudatmassen 
waren hinsichtlich ihres Aufbaues und ihrer Zellstruktur grundverschieden. 

Das freie Exsudat bestand aus einer zähen, fibrinhaltigen, hyalinen Grund- 
substanz, die mit wenigen Zellen durchsetzt war. An Form und Größe zeigten sie 
manche Unterschiede. In der Mehrzahl waren es kleine einkernige Rundzellen, 
seltener Leukocyten, die durch Kompression des geronnenen Schleimes oft läng- 
liche und spindelförmige Gestalt angenommen hatten. In den verschiedenen 
Höhen der einzelnen Schnitte war das geronnene Exsudat bald mehr, bald 
weniger vorhanden. In der Perforationshöhe aber lag es besonders reichlich 
Hier zeigte sich dann auch zum ersten Male eine größere Zahl von Haaren. In 
den ersten Schnitten dagegen, die hoch durch das Felsenbein geführt wurden, 
waren gar keine oder höchstens ganz vereinzelt Haare anzutreffen. Mit der all- 
mählichen Tieferlegung der Schnitte wurden sie dann immer reichlicher, so daß 
man oft 20 oder mehr zählen konnte. Je nach ihrer Lage im Exsudat waren sie 
quer, schräg oder längs getroffen. Meist sah man sie im Schrägschnitt, selten zeigte 
sich eins in ganzer Länge. In diesem Falle ragte dann das Haar manchmal 
noch mit einem Pol aus dem Exsudat heraus. In der Umgebung der Haare 
waren im Exsudat keine Veränderungen wahrzunehmen. 

Wie ganz anders verhielt sich dagegen das Bild des organisierten Exsudates. 
Von geronnenem Fibrin war hier natürlich nichts mehr zu sehen. An seine Stelle 
war ein typisches Granulationsgewebe getreten, bzw. ein mehr oder weniger zell- 
reiches Bindegewebe mit vielen Fibroblasten und Fasern. Auch die übrigen Zellen 
eines Granulationsgewebes, Lymphocyten, Plasmazellen und Leukocyten waren 
in reichlicher Zahl vorhanden. Entsprechend dem Stadium des Organisations- 
prozesses sah man verschiedene Bilder. Oft überwog das sklerotische Binde- 
gewebe, oft waren jedoch die Zellen noch in der Überzahl. Danach richtete sich 
dann auch die Anzahl der Blutgefäße, die im lockeren Gewebe ziemlich reichlich. 
im derben Gewebe dagegen spärlicher anzutreffen waren. Dieser ganze Exsudat- 
klotz war nahezu vollständig mit normalem Paukenhöhlenepithel überzogen, das 
nur an ganz wenigen Stellen fehlte. 

Dieser ganze Mittelohrbefund bot an sich noch nichts Charakteristisches dar. 
Er zeigte das typische Bild einer chronischen Mittelohreiterung ohne irgendwelche 
Besonderheiten. Was aber mein Fall an Auffälligkeiten bot, das auf den ersten 
Blick die Aufmerksamkeit auf sich lenken mußte, war das Vorhandensein merk- 
würdiger Gebilde, nämlich Haare, Epithelschuppen und Riesenzellen, die an allen 
möglichen Stellen im organisierten Exsudat lagen. 

Die Haare lagen, wie ich schon sagte, überall im Exsudate verstreut, im Zen- 
trum, in der Peripherie, zwischen beiden oder endlich außerhalb des Organisates 
im freien Exsudat. Bei weitem am häufigsten fand ich sie in der Mitte, seltener 
am Rande. Im letzteren Falle konnte man dann meist die Feststellung machen. 
daß die Außenfläche an diesen Stellen von Epithel entblößt war. Die Haupt- 
lokalisation in der Paukenhöhle selbst war medial und lateral vom Amboß und 
vor dem Steigbügel, seltener zwischen Hammer und Amboß und zu beiden Seiten 
des Steigbügels. 

Die Zahl der Haare war nach der Höhe der Schnittführung eine ganz ver- 
schiedene. In den Schnitten, die hoch fielen und das Hammer- Amboß-Gelenk 
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trafen, waren gar keine oder höchstens 2—3 Haare zu finden. Erst mit der all- 
mählichen Tieferlegung der Schnitte wurden sie reichlicher. Dabei lagen sie stets 
wieder an der gleichen Stelle, vorausgesetzt, daß das Exsudat nicht irgendwie 
verschoben war. In den mittleren Schnitten waren sie immer zu mehreren an- 
zutreffen, um dann endlich in den letzten Präparaten eine Zahl von 40—50 zu 
erreichen. 

Ihre Gestalt war nach der Lage innerhalb des Exsudates und der Schnitt- 
führung außerordentlich wechselnd. Dadurch boten sie recht mannigfache Bilder 
dar. War der Schnitt senkrecht zum Haar gefallen, so sah man letzteres im Quer- 
schnitt, der ungefähr der Größe eines kleinen Gefäßchens entsprach. Meist waren 
sie jedoch mehr oder weniger schräg getroffen und demzufolge von verschiedener 
Länge. Seltener zeigten sie sich im ganzen Längsschnitt; dann waren sie von so 
beträchtlicher Größe, daß der eine Pol aus dem Exsudat in die freie Paukenhöhle 
ragte. Die einzelnen Haare waren meistens durch Granulationsgewebe voneinander 
getrennt. Manchmal lagen sie jedoch außerordentlich dicht beieinander, berührten 
oder kreuzten sich sogar. 


Haarbälge und Talgdrüsen, zwei mit dem Haar aufs engste verknüpfte Ge- 
bilde, konnte ich trotz genauester Durchsuchung meiner Präparate nirgends 
finden. Auch Cholesterinkristalle waren nicht zu sehen. Dagegen waren in vielen 
Schnitten kernlose Massen vorhanden, die durch Hämatoxylin intensiv blau 
gefärbt waren und zum Teil in regelmäßiger sechseckiger Anordnung das Bild 
von blauen Netzen boten, zum Teil aber in länglichen Formen wirr durcheinander 
lagen, zweifellos Epithelschuppen. Als ständigen Befund konnte ich innerhalb 
des organisierten Exsudates erheben, daß die Haare, und soweit die Epithel- 
schuppen in Frage kommen, auch diese, stets von Gebilden umgeben waren, die 
durch ihre dunkle Färbung, Größe, Gestalt und Lage auffielen. Durch die An- 
ordnung der Kerne und ihre Lage zu den Haaren waren sie ohne weiteres als 
Fremdkörperriesenzellen zu erkennen. Was ihre Beziehung zu den Haaren und 
Epithelschuppen anlangt, so konnte man stets sehen, wie sie diesen Gebilden 
direkt anlagen oder nur wenig von ihnen entfernt waren. Dieses Verhalten richtete 
sich meistens nach der Schnittführung. Bei den quer getroffenen Haaren waren 
diese in der Regel völlig von Riesenzellen umschlossen; nur selten lagen die Zellen 
dann an einer Seite. Bei den Schrägschnitten war dagegen das letztere das häufigere 
Vorkommnis. Meist lagen sie dann dem einen Pol des Haares benachbart, um- 
faßten ihn oft völlig, so daß das Haar zum großen Teil nur in der Riesenzelle 
steckte. Dieselbe Beobachtung zeigte sich auch häufig bei den längs getroffenen 
Haaren. Hier waren die Riesenzellen ebenfalls neben dem Haar, außerdem aber 
auch an den Polen gelegen, so daß es vollkommen umschlossen wie eingemauert 
und eingekapselt war. An manchen dieser Haare, die in der Riesenzelle endeten, 
waren die Konturen sehr unscharf, oft sahen die Ränder wie gezackt und angenagt 
aus. Aber auch de Grenzen der Riesenzellen waren oft nicht mehr deutlich zu 
erkennen; auch sie gingen ohne feste Umgrenzung in ihre Umgebung über. Nur 
in ganz wenigen Fällen fehlten die Riesenzellen in der Nachbarschaft der Haare. 
An diesen Stellen lagen die Haare dann dicht an der epithelentblößten Oberfläche, 
in deren Nähe das Gewebe äußerst zellreich war. 


Größe, Gestalt und Aussehen der Riesenzellen war so verschieden, daß es 
unmöglich ist, alle diese Formen zu beschreiben. Nur selten waren sie rund oder 
oval, meist nach der einen oder anderen Seite in die Länge gezogen und dadurch 
ganz unregelmäßig geformt. Die Größe war völlig wechselnd, meist richtete sie 
sich nach der Zahl der Kerne und ihrer Lage. In einigen Zellen waren nur wenige, 
in anderen oft 50 und mehr zu zählen. Die Anordnung der Kerne in den Zellen 
war ebenfalls variabel. Eine Regelmäßigkeit ihrer Lage ließ sich eigentlich nie 
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feststellen. In der Mehrzahl lagen sie wirr durcheinander, seltener in fester Ver- 
teilung im Zentrum oder in der Peripherie. Bei der Lage der Riesenzellen an den 
Enden des Haares konnte ich auch wiederholt die Tatsache konstatieren, daß 
sie an dem dem Haar entgegengesetzten Pol in besonders reichlicher Menge ver- 
treten waren. 


Epikrise. 

Der konstante Befund der Riesenzellen in der Nähe der Haare und 
Epithelschuppen, ihr Verhältnis zueinander lassen ohne weiteres die 
Möglichkeit, ja den begründeten Verdacht zu, daß hier ganz enge Be 
ziehungen zwischen diesen Gebilden bestehen, daß das Vorhandensein 
der einen die Ursache des Auftretens der anderen ist. Bevor ich jedoch 
auf die Verhältnisse näher eingehe, möchte ich zunächst die Frage be- 
antworten, warum es sich in meinem Falle um ein organisiertes Exsudat 
und nicht etwa um ein Granulom oder Polypen handelt. Es scheint mir 
dies wichtig zu sein, da, wie ich schon bemerkte, das Vorkommen von 
Haaren, Cholesterinkıistallen und Riesenzellen in Polypen und Organ- 
geweben durchaus nicht so selten ist und schon von verschiedenen 
Autoren beschrieben wurde, dagegen der Nachweis dieser Gebilde im 
Exsudat noch niemals gebracht bzw. veröffentlicht ist. Zur Lösung 
dieser Frage muß ich einmal in Erwägung ziehen, welche Möglichkeiten 
dem Organismus zur Beseitigung eines Exsudates zur Verfügung stehen. 
Die einfachste Lösung ist die Resorption. Ebenso wie die Gewebe ein 
Exsudat ausschwitzen, können sie es auch wieder resorbieren, ein sehr 
häufiger Vorgang, den wir z. B. bei der Pneumonie beobachten und 
fast stets bei den einfachen Mittelohrentzündungen. Anders ist es da- 
gegen bei deneitrigen Entzündungen. Hier beginnt infolge der hohen Viru- 
lenz der Bakterien der Prozess außerordentlich floride; die Ausschwitzun- 
gen enthalten viel Leukocyten, die allmählich das Gewebe, im Ohr das 
Trommelfell, an einer Stelle einschmelzen und so dem Exsudat einen 
Weg ins Freie bahnen. Die letzte Möglichkeit ist endlich in der Orga- 
nisation gegeben. Sie wird dann vorzugsweise eintreten, wenn der Prozeß 
mehr chronisch wird, das Exsudat sich staut und es zu wiederholten 
Nachschüben kommt. Von diesem Zustande gab uns die mikroskopische 
Betrachtung ein deutliches Bild. Das ganze Mittelohr war ja von Massen 
erfüllt, die zum Teil geronnen, zum größten Teil aber in Form vonWülsten 
das Lumen der Paukenhöhle erfüllten und sie in mehrere Abschnitte 
teilten. Die an verschiedenen Stellen sichtbaren Verbindungen der 
Wandungen und Gehörknöchelchen mit dem im Inneren gelegenen Granu- 
lationsgewebe wiesen darauf hin, daß von hier aus der Organisations- 
prozeß begonnen haben muß, indem zuerst feine Gefäßsprossen und 
junges Keimgewebe, umgeben von Epithel, in die Exsudatmassen 
hineintauchten (s. Döderlein). Auf diesem Wege gelangten Zellen und 
Gefäße in das Exsudat, die nun vermittels ihrer cellulären Tätigkeit 
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den fibrinhaltigen Exsudatklotz umbildeten und an seine Stelle ein 
zellreiches Granulationsgewebe setzten, das an den ältesten Partien 
allmählich einem mehr straffen Bindegewebe Platz machte. Das Epithel, 
von dem ja der ganze Exsudatklotz überzogen wurde, war lediglich 
eine Fortsetzung des Trommelhöhlenepithels, das durch Vermittlung 
jener Gefäßsprossen auf das Organisat hinübergewuchert war. 

Besteht somit gar kein Zweifel, daß nur ein organisiertes Exsudat 
in Frage kommt, so bleibt für die Erklärung noch das Vorhandensein 
von Haaren, Epithelschuppen und Riesenzellen in ihm übrig. Das 
Vorkommen dieser Gebilde an Stellen, wo sie normalerweise nicht zu 
finden sind, läßt genetisch nur 2 Möglichkeiten zu: 

1. Käme eine Keimverlagerung in Frage; sie soll kurz als ‚‚endogener 
Ursprung‘ bezeichnet werden. 

2. Könnten sie von außen her hineingelangt sein, „exogener Ur- 
sprung“. 

Die Entscheidung zwischen diesen beiden Fragen wird in manchen 
Fällen leicht sein, in anderen aber auch große Schwierigkeiten bereiten. 
So gibt es auch jetzt noch Befunde, mit deren Erklärung wir uns vor- 
läufig bescheiden müssen, bis durch neue Fälle mehr Licht in dieses 
immerhin noch dunkle Gebiet geworfen ist. Nach dem heutigen Stande 
der Forschung fordern wir für die Erklärung dieser Gebilde als kon- 
genitale Anlage oder endogenen Ursprung: 

a) „Den Nachweis einer ausgesprochenen Grenzmembran, die nur 
um embryonale Keime sich bildet.“ 

b) „Den Nachweis ektodermaler Bildungen wie Haare, Talg- oder 
Haufendrüsen oder wenigstens rudimentäre Haar- oder Haarscheiden- 
bildungen“ (s. Grünwald). 

c) Nachweis des Mutterbodens der epidermoidalen Gewebe und des 
Zusammenhanges eines solchen mit den Fremdkörpern. 

Der Nachweis von nicht genügend charakterisierten Tuberkulär- 
drüsen oder acinösen Drüsen ist dagegen mit Vorsicht zu beurteilen, 
da von Tröltsch ‚mehrmals dicht am Trommelfell, da, wo Tuba und 
Paukenhöhle ineinander übergehen, eine traubenförmige Drüse von 
beträchtlicher Größe“ und ebenso in der Tube selbst in der Nähe des 
Trommelfells einzelne Drüsen beschrieben worden sind. 

Da ich, wie im Befunde erwähnt, trotz genauester Durchsicht der 
Präparate weder eine Grenzmembran, noch Haarbälge oder Talgdrüsen 
gesehen habe, dürfte es wohl keinem Zweifel unterliegen, daß der 
endogene Ursprung auszuschließen ist, und die Haare und die 
Epidermiskuppen von außen in das Exsudat gelangt sein müssen. 
Die Vorbedingung hierfür, die Perforation des Trommelfelles, ist ja 
vorhanden, so daß in dieser Hinsicht der Erklärung keine Schwierig- 
keiten geboten sind. 

22* 
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Eine andere Frage wäre allerdings die nach der Zeit des Eindringens 
der Haare. Sind sie hineingelangt, als das Exsudat noch flüssig war 
oder sich bereits im organisierten Zustande befand? Es könnte hier 
natürlich beides möglich sein, ohne daß ich mich für das eine oder andere 
entscheiden möchte. Nur glaube ich, so viel meinen Präparaten entnehmen 
zu können, daß ein Teil der Haare und Epithelschuppen schon lange 
in dem Organisat gelegen haben muß, — ich meine hiermit die am 
meisten zentral gelegenen, zum Teil unscharf begrenzten Haare und 
zusammenhanglosen Epithelschuppen —, während ein anderer Teil — 
der an der epithelentblößten Peripherie — sicherlich jüngeren Ursprungs 
sind. Als Stütze der letzteren Annahme möchte ich auch noch auf die 
zahlreichen, im geronnenen nicht organisierten Exsudat liegenden 
Haare hinweisen. 

Das Hineingelangen der Haare und Epithelschuppen bietet der 
Vorstellung keine Schwierigkeiten. Was die letzteren betrifft, so scheint 
mir die von Manasse erwogene Möglichkeit sehr wahrscheinlich, daß durch 
den Entzündungsprozeß oberflächliche Epithelien abgestorben, von 
ihrem Mutterboden losgelöst und abgestoßen sind. Dadurch gelangten 
sie auf die Oberfläche des Exsudates und wurden hier von Granulationen 
umwachsen. Ähnlich wird es sich auch mit den Haaren verhalten. 
Nur sind sie nicht an Ort und Stelle des Entzündungsprozesses abge- 
stoßen, sondern von außen in das Ohr gelangt. Eine Möglichkeit läge 
z. B. im Haarschneiden, wobei Haare in den Gehörgang gefallen und 
durch irgendeine Manipulation, Ausspülung usw. in das Mittelohr ver- 
lagert wären. In ihrer Eigenschaft als Fremdkörper übten sie natürlich 
einen Reiz auf das Gewebe aus, dessen Folge eine Wucherung, eine 
Granulationsbildung war. 

Man könnte hier leicht als Einwand ähfähren: daß man auf äußere 
Wunden,diedochder Beobachtung gut zugänglich sind, Epithelschuppen. 
Haare und andere Fremdkörper bringen kann, ohne oft Granulations- 
bildung zu sehen. In der Tat bekommt man dann oft keine Wucherungen, 
sondern es setzt als Folge des Reizes eine vermehrte Sekretion ein, die 
den Fremdkörper einfach fortschwemmt; zu einem solchen Sekret- 
strom kommt es nun im Mittelohre selten. Der Grund hieerfür liegt 
wohl darin, daß in die Trommelhöhle gelangende Fremdkörper sehr 
häufig von Fibrinmassen umgeben sind, die den Reiz allmählich abzu- 
schwächen vermögen. Hat der Körper erst einige Zeit gelegen, so dringt 
Granulationsgewebe zunächst in das Fibrin ein und umgibt ihn dann 
selbst. Gleichzeitig kommt es nun zum Auftreten von Riesenzellen. 
Sie fehlt nach der Ansicht der Autoren und meinen Erfahrungen fast 
nie. Wir müssen sie somit wohl für eine Reaktion des Gewebes ansehen. 
Woher sie stammen, aus welchen Mutterzellen sie sich bilden, ist zur 
Zeit noch nicht mit absoluter Sicherheit zu sagen. . Jedoch sind sich 
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heute wohl alle Autoren darüber einig, daß es sich um lebende, ent- 
wicklungsfähige Zellen handelt, die der Organismus dann produziert, 
wenn es gilt, irgendwelche Schädlichkeiten, seien es Bakterien oder 
Fremdkörper, zu zerstören. Das Verweilen derselben, ihre schlieBliche 
Beseitigung hängt im hohen Grade von der Resorptionsfähigkeit ihres 
Materials ab. Leicht lösliche Körper wie Fibrinklumpen und Epithel- 
schuppen werden schnell abgenagt und vernichtet. Ein deutliches Bild 
von diesem Zustande boten verschiedene Präparate, bei denen der 
Zusammenhang der Epithelmassen gelockert war oder sich an ihren 
früheren Lagerungsstätten nur noch leere Höhlen fanden. Wahrschein- 
lich handelt es sich bei diesem Zerstörungsprozeß um eine chemische 
Umsetzung zwischen den Riesenzellen und den Fremdkörpern. Nicht 
so leicht wie bei den Epithelschuppen wird es den Riesenzellen gelingen, 
schwer resorbierbare Körper wie Haare zu beseitigen. Hier wird die 
Energie der Zellen, ihre chemische Umwandlung nicht genügen, um 
eine Auflösung herbeizuführen. Der Kampf des Organismus mit seinen 
Riesenzellen gegen die fremden Massen wird länger dauern und um so 
heftiger werden, je schwerer angreifbar diese sind. Mit der einmaligen 
Produktion von Riesenzellen wird der Kampf nicht beendet sein; viele 
werden unterliegen, immer neue gebildet werden, bis entweder die 
Reizwirkung nachläßt, der Fremdkörper abgekapselt oder zerstört ist. 
Es ist klar, daß wir in diesem Fall dann auch die Spuren des Kampfes 
auf beiden Seiten sehen müssen. Nur so ist es zu erklären, daß die Haare 
an manchen Stellen wie angefressen aussahen und ihre Konturen so- 
wohl wie die der Riesenzellen oft völlig verwischt waren. 

Schon im Anfang der Epikrise hatte ich darauf aufmerksam gemacht, 
daß das Lageverhältnis der Haare, Epithelmassen und Riesenzellen 
mit Nachdruck darauf hinwiesen, daß hier nahe Beziehungen zuein- 
ander beständen. Gerade in der Regelmäßigkeit des Vorhandenseins 
der Zellen und in ihrer konstanten Lage in der Umgebung der Haare 
und Schuppen möchte ich einen Beweis für den exogenen Ursprung der 
Gebilde sehen. Aus der allgemeinen Pathologie ist zur Genüge bekannt, 
daß Riesenzellen stets dann auftreten, wenn ein Gewebe sich in einem 
entzündlichen Zustand, meistens chronischer Natur, befindet. Als 
Beispiel mögen die Tuberkulose und Syphilis genügen. Wie bei diesen 
Krankheiten die Bacillen, so sind in meinem Falle die Haare und Epi- 
thelien, also Fremdkörper, die Entzündungserreger. Während die 
ersteren am häufigsten auf der Blutbahn, seltener von außen in die 
Gewebe gelangen, benutzen Fremdkörper nur den Weg von außen. 
Es wäre demnach zu erwarten, daß sie hauptsächlich ihre Lokalisation 
an der Peripherie hätten und hier die Veränderungen zuerst hervorriefen. 
Tatsächlich ist dieses auch häufig der Fall, wenn man nur die Präparate in 
der ersten Zeit zu Gesicht bekäme. Leider ist dies aber nur sehr selten 
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möglich. Doch konnte ich an meinen Schnitten wenigstens noch ver- 
schiedentlich die Feststellung machen, daß die Haare manchmal an 
dem von Epithel entblößten Rande lagen, ja hin und wieder sogar in 
das Lumen der Paukenhöhle hineinragten. In diesem Falle fehlten dann 
oft als Zeichen eines ganz frischen Stadiums die Riesenzellen noch. 
Würde es sich nicht um Fremdkörper, sondern um versprengte Keime, 
also wirklich lebende entwicklungsfähige Gebilde handeln, so könnte 
ich mir nicht erklären, wie es zum Auftreten von Riesenzellen und der 
charakteristischen Lage jedesmal um die Haare kommen sollte. Ein 
Reiz wäre in diesem Falle doch wohl nur von außen möglich, und dement- 
sprechend düften die Riesenzellen, wenn es überhaupt zum Auftreten 
derselben käme, doch wohl nur in der Peripherie, niemals im Zentrum 
und ohne Beziehung zur Lage der Haare ihre Lokalisation haben. 

Alle diese Gründe sprechen mit absoluter Sicherheit gegen eine 
embryonale Keimverlagerung und in hohem Maße für den exogenen 
Ursprung dieser Gebilde. Wenn man trotzdem früher infolge der Selten- 
heit solcher Fälle das Hineingelangen der Haare und Schuppen von 
außen in Neubildungen des Mittelohres bezweifelte und dafür zur Er- 
klärung immer wieder die embryonale Keimanlage in den Vordergrund 
schob, so ist es doch nicht zu verkennen, daß in neuerer Zeit mit Be- 
kanntgabe ähnlicher Fälle die erstere Anschauung mehr in den Vorder- 
grund getreten ist. 

Zur Bestätigung dieser Tatsache möchte ich als ersten Fall, der 
meinem in mancher Beziehung sehr ähnlich ist, den von Kuhn anführen. 
Es handelt sich hier um einen Patienten, der seit mehreren Wochen 
über Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Schwindel, eitrigen Ausfluß und 
Schwerhörigkeit klagte. Der Spiegelbefund bot das gewöhnliche Bild 
einer eitrigen Mittelohrentzündung mit einer kleinen Perforation des 
Trommelfelles im vorderen unteren Quadranten. Von der unteren 
Gehörgangswand ging nahe dem Trommelfell ein leicht beweglicher 
Granulationstymor von Bohnengröße und weicher Konsistenz aus, der 
die Perforation verdeckte und dadurch zur Retention des Eiters ge- 
führt hatte. Am abgetragenen Tumor war makroskopisch nichts Be- 
sonderes zu beobachten. Mikroskopisch zeigte er jedoch neben den 
charakteristischen Granulationszellen und jungem Bindegewebe eine 
große Menge von Haaren, die überall, besonders jedoch an der Peri- 
pherie, verstreut lagen und in verschiedenen Schnitten getroffen waren. 
Von Riesenzellen hat der Autor nichts berichtet, doch dürften diese wohl 
mit Sicherheit vorhanden gewesen sein. 

Wenn wir diesen Befund mit dem meinigen vergleichen, so sehen 
wir, wieviel Einzelheiten beiden gemeinsam waren. Ein Unterschied 
bestand eigentlich nur darin, daß es sich hier um einen Granulations- 
tumor handelte, während in meinem Falle die Haare im organisierten 
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Exsudat lagen. Doch spielt diese Verschiedenheit für die Ätiologie des 
Herkommens der Haare keine Rolle, sondern sie ist lediglich als eine 
vermehrte Reaktionsfähigkeit der Mittelohrschleimhaut aufzufassen. 
Die Haare müssen demnach auch hier in derselben Weise ihren Ursprung 
haben wie in meinem Falle. So läßt der Autor zunächst 3 Möglich- 
keiten ihrer Abstammung zu. Erstens können sie von der äußeren Ge- 
hörgangswand, d.h. dem Mutterboden der Geschwulst, herrühren; 
zweitens käme eine selbständige Entwicklung im Tumor in Frage, 
also eine Keimverlagerung. Die dritte Möglichkeit endlich wäre die, 
daß sie von außen her in die Geschwulst geraten wären. Die ersten 
beiden Möglichkeiten lehnt der Autor ab. Gegen sie macht er die ana- 
tomische Tatsache geltend, daß an der knöchernen Gehörgangswand 
keine oder doch nur sehr wenige Wollhärchen vorkommen, vor allen 
Dingen aber den negativen Befund von Haarbälgen, die vorhanden 
sein müßten, wenn sie in der Geschwulst sich selbst entwickelt hätten 
oder dem Gewebsboden des Tumors entsprossen wären. So bleibt nur 
noch die dritte Möglichkeit übrig, das Hineingelangen der Haare von 
außen in die Neubildung. Dieser Verdacht wird dadurch noch erhärtet, 
daß der Patient auf näheres Befragen angibt, er habe sich vor längerer 
Zeit die Haare des Ohreinganges schneiden lassen. Durch diese Mani- 
pulation sind nun die Haare in dem Gehörgang liegen geblieben und 
durch Spülungen oder sonstwie weiter in das Innere befördert worden. 
Hier haben sie als Fremdkörper eine Reizwirkung ausgeübt, die schließ- 
lich zur Wucherung und Tumorbildung mit endgültigem Einschluß der 
Haare geführt hat. So über jeden Zweifel erhaben uns die Genese dieses 
Falles durch die klare Angabe des Patienten gemacht ist, wird sie uns 
nun wohl in den seltensten Fällen begegnen. Aber auch ohne sie wäre 
es uns kaum möglich gewesen, eine andere ausreichende Erklärung zu 
finden. Das Vorkommen von Haaren mit Riesenzellen ohne ihre An- 
hangsgebilde, Haarbälge und Talgdrüsen, muß uns also in jedem Fall 
genügen, um jede andere Möglichkeit ihres Entstehens auszuschließen. 

Noch einen anderen Fall, das Vorkommen von Haaren in Ohr- 
polypen mit gleichzeitiger Cholesteatombildung möchte ich an dieser 
Stelle erwähnen. Es ist uns dieser Fall von Urbantschitsch beschrieben 
worden: Patient von 50 Jahren mit der Angabe, nie Ohrenschmerzen 
und Ausfluß, nur ein geringes Hörvermögen auf dem linken Ohre gehabt 
zu haben, 2mal habe er auch einige Tropfen Blut verloren; sonst keine 
Beschwerden. Der Befund ergab ein ziemlich großes Cholesteatom, 
das vom Gehörgang in die Paukenhöhle durch eine große Perforation 
sich erstreckte. Das Trommelfell war verdickt und grau, Hammergriff 
deutlich zu erkennen. Durch die Perforation sah man, wie vom Antrum 
ein ungefähr erbsengroßer, lichtroter, glattwandiger Polyp herabhing, 
aus dem nach allen Seiten zahlreiche kleine zarte, blonde, lanugoartige 
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Härchen hinausragten. Dabei war kein Tropfen Eiter vorhanden, 
noch eine Eiterung vorausgegangen. Die histologische Untersuchung 
des Polypen zeigte einen epithellosen Granulationspolypen, in dessen 
Inneren sich ein zentrales Cholesteatom und zahlreiche Härchen fanden, 
die in vielen Schnittarten getroffen waren und zum Teil die Oberfläche 
überragten. Kein einziges hatte eine Matrix. Cholesteatom und Haare 
waren von großen Zellen umgeben, dem Typus von Fremdkörper- 
riesenzellen, Drüsen waren nicht vorhanden. 

Sehen wir davon ab, daß der Granulationspolyp mit einem zentralen 
Cholesteatom vergesellschaftet war, so können wir auch in diesem 
Falle feststellen, wie sehr sich fast alle charakteristischen Einzelheiten 
des Befundes mit meinem Fall decken. Die Lage der Haare in der 
Mitte wie an der Peripherie, das Vorhandensein der Riesenzellen in 
ihrer unmittelbaren Umgebung, das Fehlen jeglicher anderer epider- 
moidaler Bildungen, alles genau wie in meinem Fall. Während aber bei 
mir das Exsudat zum weitaus größten Teil von Epithel überzogen war, 
fehlte hier dieses völlig, ein Zeichen, welches wohl mit Sicherheit dafür 
spricht, daß der Polyp sich außerordentlich rasch entwickelt haben 
muß. Hiermit wäre dann ja auch das Hinausragen der Haare aus dem 
Tumor als Folge einer noch nicht völlig beendeten reaktiven Wucherung 
erklärt. Wenn wir nun hier nach der Ursache des Hineingelangens der 
Haare in die Granulationen fragen, so ließe der Befund sich sehr gut 
dadurch deuten, daß durch den Druck des Cholesteatoms auf die Ge- 
hörgangswände die Haare zugrunde gegangen und abgefallen wären, 
um dann durch irgendwelche Umstände in das Antrum zu gelangen. 

Fast ebenso lassen sich die Befunde erklären, die Manasse früher 
in einer Zusammenstellung von Ohrpolypen veröffentlicht hat. In 
dieser Arbeit wurden 9 Fälle von Granulationspolypen beschrieben, 
die sich vorwiegend auf dem Boden einer chronischen, seltener akuten 
Mittelohrentzündung entwickelt hatten. Die mikroskopischen Bilder 
waren untereinander so wenig verschieden, daß es genügt, wenn ich 
die Hauptcharakteristica, die allen Fällen gemeinsam waren, anführe. 
Sie bestanden stets aus einem mehr oder weniger zellreichen Binde- 
gewebe, in dessen Innern sich zahlreiche durch Hämatoxylin blau ge- 
färbte Komplexe von Epidermisschuppen befanden. Diese waren zum 
Teil wie Bienenwaben angeordnet, so daß sie auf dem Schnitt ziemlich 
regelmäßige blaue Netze bildeten; zum Teil waren sie aber zusammen- 
geklebt und zeigten eine Streifung. Stets waren diese Gebilde von großen, 
vielkernigen, dunkel gefärbten Riesenzellen umgeben, die sich wie ein 
Ring um sielegten. Oft waren in den Riesenzellen 1 oder 2 abgestorbene 
Epidermiszellen oder einzelne Cholesterinkristalle eingelagert, oft aber 
von den Schollen gar nichts mehr zu erkennen, sondern an ihrer Stelle 
nur noch ein Hohlraum vorhanden, der keine Schuppen mehr aufwies, 
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dafür aber viele Rissenzellen enthielt. Sonst bot das Bild keine weiteren 
Besonderkeiten. 

Bei einem Vergleich mit meinem Falle macht sich sofort das Fehlen 
der Haare bemerkbar. Aber gerade dieser Umstand ist es, der die Genese 
dieses Befundes so vereinfacht, daß er mit absoluter Sicherheit uns den 
Weg weist, auf dem die Epithelschollen in die Granulationen gelangt 
sein müssen. Nur eine Erklärung ist hier möglich. Wie bei jedem ent- 
zündlichen Prozeß, so sind auch in diesem Falle infolge der eitrigen 
Otitis sowohl vom Trommelfell wie der Gehörgangswand Epithelien 
in reichlichem Maße abgestoßen worden und mit Cholesterinkristallen 
an den Granulationen haften geblieben und umwachsen. In diesem 
wie in dem vorigen und meinem Fall also ein Abstoßungs- und Ein- 
schlieBungsvorgang, an dessen Deutung kein Zweifel besteht. 

Zuletzt möchte ich noch etwas näher auf den Befund eingehen, den 
Wagenhäuser im Archiv für Ohrenheilkunde im Jahre 1886 bekannt- 
gegeben hat. Der Autor beschreibt hier einen Fall von doppelseitiger 
chronischer Mittelohreiterung, von der uns jedoch nur die Verhältnisse 
des rechten Schläfenbeins interessieren. Das Ohrleiden bestand bei dem 
Patienten bereits seit 15 Jahren und hatte sich im Anschluß an eine 
Scharlacherkrankung entwickelt. Bei der Untersuchung fand man 
rechts am Warzenfortsatz unmittelbar hinter der Ohrmuschel eine ein- 
gezogene Knochennarbe mit rundlicher Fistelöffnung. Im Gehörgang 
lag eingedickter Eiter und Epidermismassen, bei deren Ausspritzung 
sich Eiter aus der Fitelöffnung entleerte. Nach vollständiger Trocken- 
legung beider Mittelohre und der Schließung der Fistel hatte man einen 
guten Einblick in die Paukenhöhle, die außerordentlich geräumig war. 
Vom Trommelfell und Gehörknöchelchen war nichts mehr zu sehen. 
Patient wurde bald darauf entlassen, kam aber 3/, Jahre später mit den- 
selben Beschwerden wieder in die Klinik. Nach nochmaliger Trocken- 
legung des Ohres erlag der Patient einer interkurrenten Typhuser- 
krankung. An dem der Leiche entnommenen rechten Schläfenbein 
fiel nun sofort an der Außenfläche des Warzenfortsatzes, entsprechend 
der Stelle, wo sich die eingezogene Knochennarbe befunden hatte, 
ein Kanal auf, der die Weichteile am Knochen durchsetzte, und aus 
dem deutlich erkennbar die Spitzen einiger Haare herausragten. Die 
Wandung des Kanals bestand aus einer dicken, weißen Bindegewebs- 
schicht. Seine Länge war ziemlich beträchtlich, ließ sich bis weit in 
das Innere des Knochens verfolgen und reichte bis zu einer dünnen 
Knochenplatte, hinter der die Fossa sigmoidea lag. Zur Freilegung 
der ganzen Verhältnisse wurde, um eine möglichst gute Übersicht zu 
bekommen, das Präparat durch einen Horizontalschnitt, der mitten 
durch die Öffnung am Warzenfortsatz ging, in eine obere und untere 
Hälfte zerlegt. Auf diese Weise wurden die Hohlräume des Mittelohres 
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eröffnet, die mit weißlichen, perlmutterglänzenden Massen erfüllt 
waren. Im Antrum mastoideum lagen, umgeben von diesen Massen, 
ein Konvolut bräunlicher 1 cm langer Haare, die genau den Haaren 
entsprachen, welche aus dem eröffneten Fistelkanal ragten. Der übrige 
Befund bot für meine Betrachtungen nichts Wesentliches mehr. 

Dieser immerhin seltene Befund ist, wie Wagenhäuser angibt, 
bereits früher einmal von Toynbee und Hinton in ähnlicher Weise be- 
obachtet worden, in dem diese Autoren ebenfalls Haare, von Epidermis- 
schollen umgeben, in den Zellen des Warzenfortsatzes feststellten. Die 
Genese dieser Fälle suchten sie auf angeborene Dermoidcysten zurück- 
zuführen. Auch Wagenhäuser schließt sich dieser Ansicht an und be- 
gründet sie mit der Anwesenheit der Haare und der Form des Knochen- 
kanals, der sich infolge Einbeziehung des entzündlichen Prozesses in die 
im Processus mastoideus gelegene Cyste durch einen Durchbruch nach 
außen und innen gebildet haben sollte. Aber wenn auch die allmählich 
sich vertiefende Eingangsöffnung und die völlig glatte Umwandung 
nach hinten und unten für diese Genese sprechen, so ist doch, wie der 
Autor selbst zugibt, der obere Rand scharf gezackt, so daß hier noch 
eine andere Möglichkeit der Entstehung des Kanals, eine Caries, in 
Frage zu ziehen wäre. Mit dieser Bildungsweise des Kanals würde dann 
auch die Provenienz der Haare auf eine andere Art zu erklären sein. 
Wagenhäuser ließ ja, wenn er es auch für weniger wahrscheinlich hielt, 
die Annahme zu, daß die Haare von außen her durch den Gehörgang 
in den Warzenfortsatz gelangt sein könnten, in Anlehnung an die da- 
mals von Kuhn mitgeteilte Beobachtung eines Granuloms mit Haaren, 
denselben Fall, den ich ja bereits oben angeführt habe. Nach meiner 
Ansicht ist dieser Befund keineswegs mit absoluter Sicherheit für die 
eine oder andere Genese beweisend, und ich glaube mit einem end- 
gültigen Urteil so lange zurückhalten zu müssen, bis durch einen ge- 
naueren Befund festgestellt sein wird, ob die Haare allein ohne Haar- 
bälge und andere Epidermoidalbildungen vorhanden gewesen sind oder 
nicht. Erst mit dieser Fragestellung dürfte eine befriedigende Lösung 
zu erwarten .sein. 

Was soll nun dieser Fall, wozu führe ich ihn an? Nur aus dem Grunde 
habe ich ihn gebracht, um einmal zu zeigen, wie schwierig es bei der 
ersten Veröffentlichung solcher Befunde war, eine sichere Ätiologie zu 
bringen. Solange eben noch keine größere Zahl für die Untersuchung 
zur Verfügung stand, war es die einfachste Erklärung, eine Keim- 
versprengung anzunehmen, da eine Verlagerung der Haare von außen 
in das Mittelohr als sehr unwahrscheinlich erschien. Nur so ist es zu 
verstehen, daß die erstere Anschauung von den Autoren stets bevor- 
zugt wurde, während man die andere Genese nur nebenbei als möglich 
erwähnte. Wie voreingenommen man in der Beurteilung einschlägiger 


bei chronischer Mittelohreiterung. 333 


Fälle war. zeigen uns besonders gut die von Scheibe veröffentlichten 
Befunde. Der Autor beschrieb hier 2 Fälle von Granulationsgeschwülsten, 
die ebenfalls zahlreiche Haare aufwiesen. Neben den Haaren waren 
gleichzeitig in seinen Präparaten noch Gebilde vorhanden, die Scheibe 
für veränderte Talgdrüsen hielt. Diese Gebilde lagen fast stets in un- 
mittelbarer Nähe der Haare, zeigten in der Peripherie reichliche Kerne, 
während ihr Zentrum entweder frei von ihnen war oder Massen enthielt, 
die Epithelschuppen glichen oder Endstadien größtenteils resorbierter 
Haare sein konnten. Wie man derartige Gebilde für Talgdrüsen halten 
konnte, scheint eben nur möglich zu sein, wenn man von dem Gesichts- 
punkte der embryonalen Keimversprengung ausging, ohne auch nur 
einmal an eine andere Entstehungsweise zu denken. So wie dieser Fall 
werden wohl auch noch manche andere fehlerhaft beurteilt sein, und 
ich glaube, daß Scheibe sowie viele andere Verfechter der Keimver- 
sprengung längst eingesehen haben, daß sie falsche Wege in der Er- 
klärung dieser so einfach erscheinenden Befunde gegangen sind. 

Von diesem Standpunkt aus betrachtet, ist auch mein Fall wieder 
eine Bestätigung der Tatsache, daß der exogene Ursprung von Haaren 
und anderen epidermoidalen Gebilden in Granulationsgeschwülsten 
sowie Polypen des Mittelohres sichergestellt ist. Denn gerade durch 
das Auffinden jener Fremdkörper mit den dazu gehörigen Riesenzellen 
im organisierten Exsudat beweist uns, daß der gleiche Befund in jenen 
Geschwülsten, einem lediglich späteren Stadium der Exsudatbildung, in 
gleicher Weise zu erklären ist. 
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Über die von der Lage des Kopfes abhängigen Schwindel- 
anfälle nebst kritischen Bemerkungen zur Frage der Unter- 
suchung des Otolithenapparates beim Menschen. 


Von 
Dozent Dr. Conrad Stein und Dr. Hans Brunner. 


(Aus der Ohrenabteilung der allgemeinen Poliklinik in Wien [Vorstand: Professor 
Dr. Gustav Alexander).) 


(Eingegangen am 21. Dezember 1922.) 


Die bekannten Untersuchungen von Magnus und de Kleyn haben 
zum ersten Male die von den Otolithen ausgehenden Reflexe beim Tiere 
in exakter Weise erkennen lassen. Nach diesen Autoren werden von 
den OÖtolithen die tonischen Reflexe ausgelöst, die sich unterteilen 
lassen, 1. in tonische Labyrinthreflexe auf die Gliedermuskeln, 2. in 
tonische Labyrinthreflexe auf die Halsmuskeln, 3. in die labyrinthären 
Stellreflexe und 4. in die kompensatorischen Augenstellungen, welche 
letztere wieder in die vertikalen Abweichungen und in die Raddrehungen 
der Augen zerfallen. Die tonischen Labyrinthreflexe auf die Extremi- 
täten und den Hals bestehen darin, daß bestimmten Lagen der Laby- 
rinthe im Raume ein bestimmter Grad des Tonus in den Extremitäten- 
und Halsmuskeln entspricht. Unter labyrinthären Stellreflexen ver- 
stehen die Autoren alle die Reflexe, welche dazu führen, daß das Tier 
aus jeder abnormen Stellung reflektorisch seine normale Haltung wieder 
gewinnt. Von diesen Reflexen soll, da sie für den Menschen weniger von 
Belang sind, nicht weiter gesprochen werden. Die Labyrinthreflexe 
auf die Augenmuskeln endlich bestehen darin, daß jeder Kopflage eine 
bestimmte Stellung der Bulbi speziell mit Bezug auf den horizontalen 
Bulbusmeridian und die sagittale Bulbusachse entspricht. Alle diese 
Reflexe sind dadurch charakterisiert, daß sie erstlich durch die Lage 
und nicht durch die Bewegung des Kopfes ausgelöst werden, zweitens 
dadurch, daß sie solange andauern, als die abnorme Lage des Kopfes 
eingenommen wird. 

Man hat nun versucht, die Untersuchungsergebnisse von Magnus 
und de Kleyn auch auf den Menschen zu übertragen. Dagegen ist schon 
a priori einzuwenden, daß es fraglich ist, ob Reflexe, die beim Tiere 
existieren, aber zum größten Teile nur beim decerebrierten Tiere deutlich 
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in Erscheinung treten, die weiter nach Magnus und de Kleyn selbst 
bei verschiedenen Tieren variabel ausgebildet und schon beim Affen 
nur in der Narkose zu beobachten sind, überhaupt unter den viel kom- 
plizierteren Verhältnissen, welche der menschliche Organismus bietet, 
vorhanden sind. Sieht man von diesem Bedenken ab und fragt sich, 
welche Erscheinungen man beim Menschen auf den Otolithenapparat 
zurückführt, so sind das, wenn man die von Brunner beschriebenen 
Erscheinungen außer acht läßt, Anfälle von Nystagmus und labyrin- 
thärem Schwindel, welche bei bestimmten Kopflagen auftreten. 

Wir sind in der Lage, die bis jetzt vorhandene, nicht sehr reichliche 
Kasuistik durch 5 weitere Fälle zu vermehren. 


Fall 1. Diese Beobachtung gewinnt deshalb an Interesse, weil es sich hier um 
einen Kollegen (5l Jahre alt) gehandelt hat, dessen Beobachtungen daher zu- 
verlässig sind. Der Pat. (bis dahin immer gesund, kein Raucher, Alkohol 9, 
Lues 8) erkrankte anfangs Juni 1921 an einer heftigen, leicht fieberhaften, akuten 
Rhinitis mit starken Kopfschmerzen. Einige Tage nachher schmerzhafte Schwellung 
des Periostes am inneren Condylus des rechten Oberschenkels. Rückgang der Er- 
scheinungen nach 3 g Aspirin pro die im Laufe von 4 Tagen. Am 4. Tage plötzlich 
sehr heftige Schmerzen im M. deltoideus des rechten Armes, gleichzeitig Sensibili- 
tätsstörung und Parästhesien in der Haut daselbst. Nach einigen Heißluftbädern 
Nachlassen der Schmerzen, jedoch starke Herabsetzung der motorischen Kraft 
des rechten M. deltoideus. 

Anfangs August verspürte Pat. beim Gehen auf der Straße plötzlich einen 
Zug nach rechts und mußte sich an einem Gaskandelaber anhalten, um nicht zu 
stürzen. Am nächsten Morgen beim Erwachen und beim Blick zur Zimmerdecke 
starker Schwindel (zuerst Vorüberziehen der Zimmerdecke in einer Richtung, 
dann Schwanken der umgebenden Gegenstände). Beim Stehen und Gehen Un- 
sicherheit, beim Liegen durch einige Minuten Unruhe der Zimmergegenstände, 
dann Abklingen der Erscheinungen. Nachher 2—3 Stunden Kopfschmerz. Nach 
ca. 1 Woche morgens beim Erwachen abermals Schwindelanfall von gleicher Quali- 
tät. Einige Tage später empfand Pat. beim Niederlegen und bei Drehung des 
annähernd horizontal liegenden Kopfes nach rechts heftigen Schwindel in der 
Dauer von einigen Sekunden. Die Drehung des Kopfes nach der linken Seite löste 
keinen Schwindel aus. Als Pat. einige Minuten später den Kopf wieder nach rechts 
wandte, wiederholte sich der Schwindel in geringerem Grade und bei einem dritten 
Versuche blieb er ganz weg. Von jetzt an war die Rückenlage stets im Augenblicke 
der Kopfwendung nach rechts von kurzdauerndem, heftigem Schwindel begleitet, 
der bei Wiederholung der Kopfwendung nach rechts in schwächerem Maße auf- 
trat, ein drittes Mal aber nicht auszulösen war. Der Schwindel war niemals von 
Brechreiz begleitet. Außerhalb der Schwindelanfälle Wohlbefinden. 

Ohrbefund (10. IX. 1921): Rechts normal, links außer einer mäßigen (schon 
30 Jahren zufällig festgestellten) labyrinthären Schwerhörigkeit (acc. Flüster- 
sprache bis zu 6m, Taschenuhr, die normal ?/, m weit gehört wird, auf 10 cm 
gehört), normaler Befund. Kein spontaner Nystagmus, kein spontanes Vorbei- 
zeigen, Romberg negativ. Labyrinthäre Erregbarkeit normal. In Rückenlage 
kein Nystagmus, ebenso in Rückenlage und bei Drehung des Kopfes nach links. 
Bei Drehung des Kopfes nach rechts in Rückenlage grobschlägiger horizontaler 
Nystagmus mit rotatorischer Komponente nach rechts von ca. 10 Sekunden Dauer 
und starker Drehschwindel. Kopfneigung auf die rechte und linke Schulter löst 
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keinen Nystagmus aus. In aufrechter Stellung, Kopf nach hinten gebeugt, bei 
Drehung des Kopfes nach rechts Schwindel, Nystagmus nach rechts, Fallrichtung 
nach links. Bei Wiederholung des Versuches nach einigen Minuten (in Rücken- 
lage, Kopf nach rechts gedreht) erscheint der Nystagmus und der Schwindel 
geringer, bei nochmaligem Versuche bleiben beide Erscheinungen aus. 

Interner und neurologischer Befund: Starke vasomotorische Erregbarkeit, 
labile Herzaktion. Sehnenreflexe gesteigert, Bauchdeckenreflexe lebhaft. Neuritis 
des rechten N. axillaris. Am 19. IX. waren die Erscheinungen ohne jegliche Therapie 
abgeklungen und der Pat. fühlt sich seit dieser Zeit außer noch andauernder 
Schwäche im rechten Deltoideus vollkommen wohl. 


Fall 2. I. M., Lehrer, 34 Jahre alt. Außer leichter Glykosurie keine Krank- 
heiten. Am 16. IX. 1921 wurde der Kranke bei seiner gewohnten Morgenturnübung 
(er befand sich in horizontaler Lage auf dem Fußboden und hatte die Hände mit den 
Hanteln in die Höhe gehoben, der Kopf war nach rechts gedreht) von heftigem 
Drehschwindel erfaßt. Der Schwindel dauerte nur wenige Sekunden, wiederholte 
sich aber. als Pat., um frische Luft zu schöpfen, an das geöffnete Fenster trat und 
nach oben blickte. Wie die Kopfstellung diesmal war, weiß er nicht. 2 Tage 
später abermals Schwindel beim Liegen auf der rechten Seite. Nach wenigen 
Sekunden war der Schwindel vorübergegangen, wiederholte sich aber in geringerem 
Grade beim raschen Aufsetzen im Bette. Seither dauern die Erscheinungen an. 
Nach jedem Schwindelanfalle Angstgefühl, Herzklopfen und 1—2 Stunden lang 
Schwere im Kopfe. 

Ohrbefund (25. IX.): Geringe labyrinthäre Schwerhörigkeit links (Flüstersprache 
bis zu 6m. Taschenuhr [normal ?/, m] 30 cm). Kein spontaner Nystagmus, kein 
spontanes Vorbeizeigen, kein Romberg. Labyrinthäre Erregbarkeit normal. In 
Rückenlage kein Schwindel. Bei Drehung des Kopfes nach rechts starker Schwindel, 
dabei grobschlägiger, rotatorischer Nystagmus III. Grades durch 10—12 Sekunden 
nach rechts. Beim Aufsetzen leichtes Schwindelgefühl, kein Nystagmus. Kopf- 
drehung nach links ð. Die Wiederholung des Versuches hat denselben Effekt, 
doch treten Nystagmus und Schwindel in geringerem Grade auf. Bei einem dritten 
Versuche 8. Neigung des Kopfes auf die linke oder rechte Schulter ®. 

Interner und neurologischer Befund: Cornealreflexe abgeschwächt, Rachen- 
reflexe aufgehoben. Sehnen- und Bauchdeckenreflexe gesteigert. Spitzbogen- 
gaumen, Hypertrophie der Zungenfollikel, Dermographismus. Enge, etwas ver- 
dickte Gefäße, labile Herzaktion, respiratorische Arhythmie, Erbensches Puls- 
phänomen positiv, Blutdruck 140 mm Hg (Riva-Rocci). Wassermann negativ. 

Nach Mitteilung des Patienten soll der Schwindel nach ungefähr 3 Wochen 
aufgehört haben. 


Fall3. R.P., Konstrukteur, 33 Jahre alt. Seit einigen Jahren Ohrensausen 
rechts. Seit 1 Jahre heftige, von Übelkeit und Erbrechen gefolgte Schwindel- 
anfälle, die anfangs nur selten, später immer häufiger auftraten. Der Schwindel 
tritt immer in Rückenlage und zwar besonders bei tiefliegendem Kopfe auf, 
ebenso beim plötzlichen Erheben aus der liegenden Stellung. War bisher niemals 
krank. Früher starker Raucher, Wassermann negativ. 

Ohrbefund (2. V. 1922): Beiderseits Mittelohrkatarrh leichten Grades. (Trom- 
melfell trüb, etwas retrahiert, frei beweglich, Flüstersprache beiderseits 6 m. 
Taschenuhr beiderseits 40cm). Kein spontaner Nystagmus, kein spontanes 
Vorbeizeigen. Beim Rombergschen Versuche leichtes Schwanken. Labyrinthäre 
Erregbarkeit normal. Bewegungen, Drehung, Neigung des Kopfes auf die rechte 
oder linke Schulter ohne Effekt. In Rückenlage, Blick gegen die Zimmerdecke, 
kein Schwindel. Bei Wendung des Kopfes nach links in Rückenlage starker, grob- 
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schlägiger, rotatorischer Nystagmus nach links durch 12—13 Sekunden. Wen- 
dung des Kopfes nach rechts ohne Effekt. Aufrichten erfolgt ohne Schwindel 
und Nystagmus. Bei einem zweiten Versuche dieselben Erscheinungen in schwäche- 
rem Maße, bei einem dritten Versuche negatives Resultat. 

Interner und neurologischer Befund: Sehnenreflexe und Bauchdeckenreflexe 
mäßig lebhaft, beiderseits gleich. Sonst negativer Befund. 

Augenbefund negativ. 


Fall4. I. R., Beamter, 50 Jahre alt. Gibt an, im Januar 1922 3—4 Tage lang 
beim Niederlegen und Aufstehen ein Schwindelgefühl mäßiger Intensität empfun- 
den zu haben. Er war dann, von häufigem Klingen in den Ohren abgesehen, bis 
anfangs Oktober gesund. Zu dieser Zeit stellten sich ohne irgendwelches veran- 
lassende Moment die Schwindelanfälle in gleicher Weise wie im Januar, aber weit 
heftiger wieder ein. Der Schwindel fehlt beim Gehen und Stehen gänzlich, er tritt 
nur beim Liegen und beim Aufstehen auf. Beim Niederlegen ist der Schwindel 
heftiger. Das Hörvermögen ist gut. Früher war Pat. starker Raucher. Lues negiert. 
Auch sonst keine Krankheiten. | 

Ohrbefund (24. X. 1922): Beiderseits labyrinthäre Schwerhörigkeit leichten 
Grades (Flüstersprache beiderseits 6m. Taschenuhr 30 cm). Kein spontaner 
Nystagmus, kein Romberg, kein spontanes Vorbeizeigen. Labyrinthäre Erregbar- 
keit normal. Beim Niederlegen Blick nach oben, kein Schwindel. Bei Kopf- 
wendung nach rechts in Rückenlage starker Drehschwindel und grobschlägiger, 
rotatorischer Nystagmus nach rechts durch ca. 10 Sekunden. Kopfwendung nach 
links in Rückenlage ohne Effekt. Wiederholung des Versuches nach einigen 
Minuten mit demselben, aber geringerem Effekt. Erst bei der vierten Wieder- 
holung des Versuches bleiben die geschilderten Erscheinungen aus. 

Interner und neurologischer Befund normal. 

Am 26. X. kam Pat. nochmals zur Untersuchung mit der Angabe, der Schwindel 
sei am 25. X. noch aufgetreten, am 26. jedoch gänzlich ausgeblieben. In der Tat 
ergab die Untersuchung in Rückenlage bei Kopfwendungen nach beiden Seiten 
ein negatives Resultat. Der Pat. ist seit dieser Zeit vollkommen schwindelfrei 
und ohne Beschwerden. 


Die vier bis jetzt beschriebenen Fälle zeigen ein in hohem Grade 
ähnliches Symptomenbild, das im wesentlichen darin besteht, daß in 
Rückenlage bei bestimmten Kopflagen Schwindel und Nystagmus 
auftritt. Es ist auffallend, daß in den obigen, sowie in den in der Lite- 
ratur niedergelegten ähnlichen Fällen die rechte Seitenlage am häu- 
figsten die ‚Schwindellage‘“ darstellt. Wir können vorderhand nicht 
sagen, ob dies ein Zufall ist oder ob sich hinter dieser Beobachtung eine 
Gesetzmäßigkeit verbirgt. Der Schwindel und der Nystagmus dauern 
in der eingenommenen Stellung ca. 10—15” an, lassen sich aber während 
einer Untersuchung nicht beliebig oft hervorrufen. Beim Aufrichten 
tritt hier und da ebenfalls Schwindel auf, aber nicht immer und nie- 
mals in demselben Grade wie in Rückenlage. Eine organische Nerven- 
. erkrankung ließ sich in den vier Fällen nicht nachweisen, hingegen 
fanden sich stets Zeichen von Neurasthenie. Auch der Ohrbefund gab 
keinen Anhaltspunkt für die Erklärung der Erscheinungen ab, denn 
die geringe, ein- oder beiderseitige Innenohraffektion, die sich in den 
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Fällen 1, 2 und 4 fand, sowie der Mittelohrkatarrh im Falle 3 reichen 
zur Erklärung der geschilderten Erscheinung nicht aus. 

Die geschilderten Erscheinungen traten im Falle 2 wie auch in dem 
später mitzuteilenden Falle 5 ganz plötzlich und unvermittelt auf. Im 
Falle 3 stellten sich die Schwindelanfälle anfangs nur selten, durch 
längere Zeitintervalle getrennt, später jedoch häufiger und nach Monaten 
täglich, bei jedem Niederlegen und Aufstehen, ein. Im Falle 4 bestanden 
sie anfangs 3—4 Tage hindurch in mäßigem Grade, um dann nach Mo- 
naten plötzlich mit voller Heftigkeit täglich aufzutreten. Als ätiologisches 
Moment könnte nur für den 1. Fall die vorausgegangene heftige fieber- 
hafte akute Rhinitis geltend gemacht werden. Die Erscheinungen 
schwanden in allen Fällen ganz plötzlich ohne Therapie. 

Es ist nun von Interesse, die von uns mitgeteilten Fälle mit den in 
der Literatur mitgeteilten zu vergleichen. Dazu dient die Tabelle 
Seite 338, in welche auch der später genauer zu besprechende Fall 5 
aufgenommen wurde. 

Die angeführten Fälle zeigen die gemeinsame Erscheinung, daß bei 
bestimmten Lagen des Kopfes Schwindel und Nystagmus auftreten, 
wobei allerdings die Fälle in Einzelheiten Verschiedenheiten zeigen. 
Baräny hat die Abhängigkeit des Nystagmus von der Kopflage bei 
seiner zweiten Patientin durch folgenden Versuch erschlossen: Die 
Patientin bekam Schwindel und Nystagmus, wenn sie in Rückenlage 
den Kopf nach rechts drehte (rechtes Labyrinth nach unten), sie bekam 
ihn auch, wenn sie in sitzender Stellung den Kopf auf die rechte Schulter 
neigte, also wieder das rechte Labyrinth nach unten kehrte. Aus der 
Tatsache nun, daß der Nystagmus in diesem Falle nur bei einer bestimm- 
ten Lage des Kopfes eintrat, schließt Bárány, daß er von dem Otolithen- 
apparate abhängig war. Gegen diesen Schluß ist folgendes einzuwenden: 
Magnus und de Kleyn haben als Otolithenreflexe bei manchen Tieren 
tonische Reflexe der äußeren Augenmuskeln, d. h. bestimmte Augen- 
stellungen beschrieben, die solange anhalten, als die bestimmte Kopf- 
lage eingehalten wird. Der Nystagmus kann nicht als tonischer Reflex 
angesehen werden und hat überdies in dem Falle von Bárány nicht so 
lange gedauert, als die abnorme Kopflage eingenommen wurde. Man 
kann diesem Bedenken nur mit der Annahme begegnen, daß beim 
Menschen an die Stelle der tonischen Augenreflexe der Nystagmus 
tritt und daß die Dauer dieses Nystagmus von der Stärke des aus- 
lösenden Reizes abhängt. Beide Annahmen sind möglich, aber es sind 
immer doch nur Annahmen. 

Ferner ist zu erwägen, daß die Patientin von Bárány als ohr- und 
nervengesund bezeichnet wird. Ihre Schwindel- und Nystagmusanfälle 
sind aber jedenfalls pathologischer Natur. Sollen diese vom Otolithen- 
apparate ausgelöst sein, so muß die Möglichkeit einer Erkrankung des 
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Ötolithenapparates bestehen. Diese liegt aber in dem Falle von Bárány 
nicht vor. Das gleiche gilt von dem Falle von Schönlank. Dieser Autor 
denkt allerdings an eine zentrale Erkrankung; dann handelt es sich aber 
wieder nicht, wie dies schon der eine von uns (Brunner) hervorgehoben 
hat, um eine Erkrankung des Otolithenapparates, und wenn Schönlank 
mit seinem Falle nur einen Symptomenkomplex beschreiben will, wie 
er in dem Schlußworte zu der seinem Vortrage folgenden Aussprache 
bemerkte, dann ist der Titel, unter welchen er seinem Fall anführt, 
nämlich ‚Isolierte Erkrankung des Otolithenapparates“ irreführend. 

Als dritter Einwand gegen den Fall von Barany muß, wie dies eben- 
falls schon Brunner zum Teil ausgeführt hat, hervorgehoben werden, 
daß es nicht verständlich ist, in welcher Weise in dem zitierten Falle 
die Wirkung der Bogengänge, bzw. das Auftreten von Halsreflexen 
ausgeschaltet werden konnte. Gerade von diesem Standpunkte aus 
verdient der von Voss beschriebene Fall volle Beachtung. In diesem 
Falle traten Schwindel und Nystagmus immer dann auf, wenn das 
rechte Labyrinth nach unten gekehrt war; es ist jedoch verwunderlich, 
daß Voss, der in dem Auftreten dieses Phänomens ‚eine kombinierte 
Wirkung von tonischen Labyrinth- und tonischen Halsreflexen sieht“, 
in seinem Falle die Diagnose einer Erkrankung des Otolithenapparates 
stellt und dabei also die Wirkung der Halsreflexe vollkommen außer 
acht läßt. Die Halsreflexe müssen aber in diesem Falle eine sehr 
bedeutende Rolle gespielt haben, da die Patientin von Voss dieselben 
Erscheinungen auch zeigte, wenn der Oberkörper allein nach rechts 
gedreht wurde, oder wenn sie in aufrechter Haltung den Kopf nach 
rechts drehte. Die Verhältnisse in dem Falle von Voss müssen daher 
weitaus komplizierter liegen, weshalb es auch nicht angeht, aus den 
Symptomen dieses Falles die Methodik für die Untersuchung des 
Otolithenapparates beim Menschen zu konstruieren. Als solche Methoden 
zählt Voss auf: a) die bei Veränderung der Lage des Kopfes im Raume 
auftretenden Nystagmus- und Schwindelanfälle, b) Differenzen im 
Tonus der Körpermuskulatur beider Seiten vor, während und nach 
einem Schwindelanfalle, c) Anomalien der Gegenrollung der Augen. 

Um zunächst mit dem letzten Punkte zu beginnen, muß es über- 
raschen, daß Bárány, Voss und Lund die Gegenrollung beim Menschen 
als einen Otolithenreflex ansehen, nachdem E. Müller, Gertz u.a. ge- 
zeigt haben, daß bei dem Auftreten dieses Phänomens beim Menschen 
die Labyrinthe wahrscheinlich eine nur sehr geringe Rolle spielen und 
nachdem Feilchenfeld, Ruttin und Bikeles u. a. eine Gegenrollung der 
Augen auch bei labyrinthlosen Menschen gesehen haben. In den Fällen 
von Lund liegen die Verhältnisse so kompliziert, daß man überhaupt. 
nicht weiß, worauf man die Störungen der Gegenrollung zunächst be- 
ziehen soll. Wir müssen daher auf dem ursprünglich auch von Alexander 
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und von Bäräny vertretenen Standpunkte verharren, daß die Gegen- 
rollung der Augen kein exaktes Maß für die Tätigkeit des Otolithen- 
apparates beim Menschen darstellt. 

Auf die Auffindung von Tonusdifferenzen in den Extremitäten- 
muskeln mittels des Dynamometers legt Voss selbst nur wenig Gewicht, 
und das mit Recht, da esja bekannt ist, daß selbst einseitig Labyrinthlose 
keine derartigen Störungen zeigen und Brunner hervorgehoben hat, 
daß beim Menschen höchstens in Fällen von frischen Labyrinth- 
affektionen Tonusdifferenzen zu erwarten sind, die aber selbst wieder 
durch weitaus feinere. Methoden nachgewiesen werden müssen als 
durch das Dynamometer (vgl. Spiegel). 

Unterzieht man nun die Nystagmusanfälle selbst einer näheren 
Durchsicht, so ergibt sich kein einheitliches Bild, auch dann nicht, 
wenn man die allzu komplizierten Fälle von Lund ausschließt. Es zeigt 
sich allerdings, wie das schon hervorgehoben wurde, daß überwiegend 
die rechte Seitenlage den Nystagmus produziert, aber es zeigt sich weiter, 
daß der Nystagmus bald nach rechts, bald nach links in dieser Seiten- 
lage schlug. Die verschiedene Dauer des Nystagmus möchten wir, wie 
das ebenfalls schon erwähnt wurde, auf den verschiedenen Intensitäts- 
grad der Krankheit zurückführen. Die verschiedene Schlagrichtung 
des Nystagmus weist aber darauf hin, daß den einzelnen Fällen wahr- 
scheinlich doch verschiedene Ursachen zugrunde liegen und daß es 
daher nötig ist, diese von der Kopfkörperlage abhängigen Nystagmus- 
anfälle zunächst einer möglichst genauen Analyse zu unterziehen, 
bevor man sich zu einer Diagnose entschließt. Wir sind zwar heute noch 
nicht in der Lage, diese Analyse bis zu ihrem Ende durchzuführen, wir 
glauben aber durch die an dem nachfolgend mitgeteilten Falle ge- 
sammelten Erfahrungen auf diesem Gebiete ein wenig weiterzukommen. 

Fall5. I. B., 43 Jahre alt, Lehrer. War bis vor 3 Wochen immer vollständig 
gesund. Seit 3 Wochen leidet er, ohne daß irgendeine Ohr- oder sonstige Er- 
krankung vorangegangen wäre, an Schwindelanfällen. Der erste Anfall erfolgte 
an einem Morgen beim Erwachen, als Pat. sich im Bette aufrichtete. Der Schwindel 
(Drehschwindel) ließ nach einigen Augenblicken nach, trat aber neuerlich heftig 
auf, als Pat. sich niederlegte. Seither ist jedes Niederlegen, vor allem wenn Pat. 
die rechte Seitenlage einnimmt, in geringerem Grade das Aufrichten, von Schwindel 
gefolgt. Schwindel tritt auch auf, wenn der Pat. nach längerem Liegen in Rücken- 
lage oder nach längerem Sitzen sich plötzlich erhebt. Sonst Wohlbefinden, ab- 
gesehen von leichtem Kopfdruck in der Scheitel- und Hinterhauptsgegend. 

Ohrbefund: Rechts Trommelfell trüb, mit einzelnen Kalkablagerungen, frei 
beweglich. Linkes Trommelfell normal. Hörvermögen beiderseits in minimalem 
Grade herabgesetzt. Stimmpgabelbefund normal. Kein spontaner Nystagmus, kein 
Vorbeizeigen, Romberg negativ. Labyrinthäre Erregbarkeit normal. sitzend: 
Rechts- und Linksdrehung des Kopfes, Neigung des Kopfes nach links oder nach 
rückwärts, isolierte Drehungen des Körpers ohne Effekt. Nach Neigung des 
Kopfes auf die rechte Schulter Schwindel, aber kein Nystagmus. Liegend: In 
Rückenlage nach längerem Liegen Schwindel, aber kein Nystagmus. Drehung 
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des Kopfes allein oder des Kopfes und des Körpers nach links ohne Effekt. 
Drehung des Kopfes oder des ganzen Körpers nach rechts löst heftigen Schwindel 
und Nystagmus rotatorius III. Grades nach rechts aus. Beim Aufrichten 
Nystagmus II. Grades (horiz. rotator.) nach links und Schwindel. Der Nystagmus 
dauert immer nur einige Sekunden. Die geschilderten Nystagmusanfälle lassen 
sich nicht beliebig oft hervorrufen, man muß vielmehr, wenn das Phänomen 
einmal aufgetreten ist, einige Zeit warten, um es ein zweites Mal auszulösen. 

Interner und neurologischer Befund: Untermittelgroß, schwächlich, mager, 
blaß. Typus cerebralis, reichlich stammbehaart. Cornealreflexe stark abge- 
schwächt. Herz von normalen Dimensionen, II. Aortenton akzentuieıt, Brachial- 
arterie leicht geschlängelt. Blutdruck stark wechselnd, bei mehreren Messungen 
schwankend zwischen 110—140 mm Hg Riva-Rocci. Vasomotoren von normaler 
Erregbarkeit. Im übrigen normaler Befund. 

Um zu erkennen, ob und in welchem Grade bei unserem Patienten 
die peripheren Sinnesorgane an der Entstehung dieser Nystagmus- 
anfälle beteiligt sind, wurden folgende Versuche gemacht: Es wurde 
zunächst dem Patienten die geteilte Anode an beiden Ohren appliziert 
und die Kathode in die Hand gegeben. Darauf wurde ein Strom 
von 5 MA eingeleitet, da der Patient eine höhere Stromstärke 
nicht vertrug. Wir bezweckten mit diesem Versuche eine Hemmung 
der labyrinthären Tätigkeit, die sich auch in der Tat durch die deutliche 
Abschwächung des kalorischen Nystagmus nachweisen ließ. Liep man 
nun den Patienten während der Durchleitung des galvanıschen Stromes 
die rechte Seitenlage einnehmen, so trat trotz des galvanischen Stromes 
sowohl der Schwindel als auch der Nystagmus nach rechts auf. Ließ man 
den Patienten sich aufsetzen, so trat Schwindel, aber kein Nystagmus auf. 
Die beiderseitige Anodenapplikation übte also keinen Einfluß auf die 
spontanen Erscheinungen aus. Zu dieszm Versuche muß bemerkt werden, 
daß es sich nicht empfiehlt, mit dem Strome viel höher zu gehen, als 
wir es getan haben, d. h. nicht über 7 MA anzuwenden, da in diesem 
Falle eine direkte Einwirkung des galvanischen Stromes auf die medul- 
lären Kerne nicht ausgeschlossen werden könnte. 

Nun wurde bei dem Patienten durch Einwirkung von kaltem Wasser 
auf das rechte Labyrinth nach der von uns geübten Methode (vgl. 
Demetriades und Maier) ein Nystagmus nach links erzeugt und ab- 
gewartet, bis dieser Nystagmus den zweiten Intensitätsgrad erreicht 
hatte, was bei diesem Patienten sehr bald eintrat. Während des ka- 
lorischen Nystagmus nach links, der ohne Schwindel bestand, nahm 
jetzt der Patient wieder die rechte Seitenlage ein, wodurch ein grob- 
schlägiger Nystagmus nach rechts und ein Schwindel ausgelöst wurde, 
der heftiger war als der sonst durch diese Lage ausgelöste Schwindel. 
Nach einigen Sekunden vergingen der Schwindel und der Nystagmus 
nach rechts und es trat nun wieder der kalorische Nystagmus nach links 
in Erscheinung, der, wie gesagt, nicht von Schwindelgefühl begleitet 
war. Nun setzte sich der Patient rasch auf, was einen vielleicht kräf- 
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tigeren Nystagmus nach links zur Folge hatte, als er manchmal spontan 
beim Aufsetzen auftrat, der aber nicht von stärkerem Schwindel begleitet 
war als ohne vorangegangene Kalorisation. 

Wurde während eines kräftigen kalorischen Nystagmus nach rechts 
(nach Einwirkung von kaltem Wasser auf das linke Labyrinth) die 
rechte Seitenlage eingenommen, so wurde der Nystagmus nach rechts 
vielleicht etwas verstärkt, die subjektiven Symptome aber wurden in 
ihrer Intensität nicht beeinflußt. Richtete sich nun der Patient auf, 
so trat ein heftiger Schwindelanfall ein, der von einem deutlichen Nystag- 
mus nach links begleitet war und solange anhielt, als der Nystagmus 
nach links schlug. Mit dem Abklingen des Nystagmus nach links hörte 
der Schwindel auf und der kalorische Nystagmus nach rechts trat 
wieder in Erscheinung. 

Wir glauben aus unseren Versuchen den Schluß ziehen zu dürfen, 
daß die Schwindel- und Nystagmusanfälle bei unserem Patienten sicher 
nur in ganz geringem Grade vom peripheren Sinnesorgane abhängig waren, 
womit auch widerlegt ist, daß sie nur vom Otolithenapparate aufgelöst 
sein können. 

Wenn somit gezeigt wurde, daß die geschilderten Nystagmus- und 
Schwindelanfälle entweder überhaupt nicht oder nur zum geringsten 
Teile vom peripheren Sinnesorgane abhängig sind, so folgt daraus, daß 
man die geschilderten Anfälle eher in die Gruppe der von Bárány, Magnus 
und de Kleyn beim Tiere studierten Halsreflexe zählen muß. 

Die weiteren Fragen, die sich nun ergeben, sind vorderhand noch 
nicht mit Sicherheit zu beantworten. Zunächst wäre es von Wichtigkeit 
zu wissen, auf welchen Bahnen die geschilderten Reflexe ausgelöst 
werden. Diesbezüglich muß auf einen Unterschied zwischen den von 
Magnus und de Kleyn beim Tier und den in dieser Arbeit beim Menschen 
geschilderten Reflexen aufmerksam gemacht werden. Während näm- 
lich die von Magnus und de Kleyn beim Tiere beschriebenen Halsreflexe 
auf die Augen tonische Reflexe darstellen, welche durch die Einwirkung 
der tiefen und oberflächlichen Halssensibilität auf die im Hirnstamme 
gelegenen Augenmuskelkerne, also wahrscheinlich ohne Teilnahme der 
Zentren des N. vestibularis zustande kommen, ist es klar, daß bei den 
von uns geschilderten Phänomenen die Zentren des N. vestibularis 
beteiligt sein müssen. Darauf deutet mit Bestimmtheit der bei diesen 
Anfällen auftretende labyrinthäre Schwindel hin. Wenn nun der den 
geschilderten Phänomenen zugrunde liegende Reflexbogen in den Cer- 
vicalwurzeln beginnt und die Impulse im Tractus spino-cerebellaris 
weitergeleitet werden, so muß man daraus folgern, daß die geschilderten 
Phänomene auf dem Wege über das Kleinhirn zustande kommen, da 
direkte Verbindungen zwischen dem Tractus spino-cerebellaris und der 
spinalen Akusticuswurzel beim Menschen uns nicht bekannt sind. 
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Von noch größerem Interesse wäre die Beantwortung der Frage, 
welcher pathologische Prozeß dem Auftreten dieser Phänomene zu- 
grunde liegt. Darüber wissen wir nun gar nichts. Man kann derzeit 
nur soviel sagen, daß es sich hier um einen Prozeß handelt, der die 
Erregbarkeit der labyrinthären Zentren steigert und der nach den bis 
jetzt vorliegenden Erfahrungen eine restitutio ad integrum möglich 
macht. Beide Bedingungen lassen sich durch die Annahme einer leichten, 
d. h. prognostisch günstigen Encephalitis im Gebiete der spinalen 
Akusticuswurzel oder des Kleinhirns erfüllen, wie sie etwa nach einer 
Grippe oder einem anderweitigen allgemeinen (akuten oder chronischen) 
Infekt auftreten kann. 
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Zur Operation der Rhinitis atrophicans. 


Von 
Dr. A. Lautenschläger, Berlin. 


(Eingegangen am 21. Dezember 1922.) 


Das ideale Ziel jeder operativen Therapie muß bei allen Formen der 
Rhinitis atrophicans die Wiederherstellung sämtlicher Funktionen der 
Nase sein. Dieses Ziel wurde durch den weiteren Ausbau meiner Ope- 
rationsmethode auch bei späten und schweren Formen der Ozaena er- 
reicht!); da, wo Mißerfolge neue Wege und Versuche erforderten, wurde 
es nie aus dem Auge verloren. Leider lassen die Vorschläge und Ver- 
öffentlichungen der letzten Jahre erkennen, daß andere Operateure 
sich von diesem Ziel immer weiter entfernt haben. Der fundamentale 
Irrtum, daß die Weite der Nase die Hauptursache des Leidens sei, spielt 
in alle Modifikationen hinein und nährt die trügerische Erwartung, daß 
durch Herstellung ausgedehnter Synechieen oder durch Einpflanzung 
irgend welchen Materials unter die Schleimhaut irgendeiner Stelle der 
Nasenhöhle die dauernde Verengerung der Nase und damit die Heilung 
des Leidens herbeigeführt werden könne. 

Der Rhinitis atrophicans liegt eine schwere auf entzündlicher 
Basis entstandene Ernährungsstörung der Schleimhaut und des Kno- 
chens der lateralen Nasenwand zugrunde. Die Wirkung dieser Störung 
dauert sowohl nach Beseitigung noch vorhandener Nebenhöhlenerkran- 
kungen, als auch nach Abklingen des Operations- bzw. Fremdkörper- 
reizes trotz ausgedehnter Synechiebildung fort, so daß mit der Zeit 
selbst erhebliche Verlötungen zwischen lateraler Nasenwand und Septum 
durch den mächtigen in der ganzen lateralen Nasenwand sinuswärts 
wirkenden Zug wieder verschwinden. Was ich früher sowohl bei der 
einfachen Rhinitis atrophicans, als auch bei der fötiden Form derselben 
anstrebte, war die vorübergehende Befestigung der lateralen Nasenwand 
an einem Teil der vorderen Septumschleimhaut. Hinter der Synechie 
haben sich nun, wie jeder Anhänger der Synechiebildung wahrnehmen 
kann, häufig von neuem Borken und Sekret angesammelt, die unseren 
Instrumenten und der Spülflüssigkeit schwer zugänglich waren. Borken- 
bildung und Foetor verschwanden zwar bei entsprechender Nachbe- 


1) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 33, „Das Problem der Ozacnaheilung‘. 
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handlung, die Atrophie kehrte aber wieder. Hauptsächlich weil die 
Synechie die Wiederherstellung der physiologischen Nasenfunktion 
behinderte, habe ich sie aufgegeben, trotzdem sie, an günstiger Stelle an- 
geordnet der Austrocknung der Nasenhöhle entgegenwirkten und gewisse 
Vorteile bei der Einpflanzung des Ductus stenonianus in die Kieferhöhle 
als Abflußhindernis des Speichels aus der Nase bot. Die in weiter Aus- 
dehnung luxierte und verlagerte Nasenwand konnte nämlich durch breite 
vom Nasenboden genommene Knochenleisten so gestützt werden, daß ihr 
Zurücksinken nicht mehr möglich wurde, und wenn im späteren Verlauf 
trotzdem noch eine mäßige Weite der Nase resultierte, so brachte das 
keinen Schaden mehr mit sich, weil inzwischen der Parotisspeichel seine 
Schuldigkeit getan hatte. Allerdings zerbrach bei der Operation der 
sklerosierte und spröde Knochen manches Mal in unvorhergesehener 
Richtung trotz Verdünnung und Umgrenzung durch den Winkelmeißel, 
weshalb ich nach anderen sicheren und der Allgemeinheit zugänglicheren 
Wegen suchte. Nun hatte ich sowohl bei Kriegsverletzten als auch bei 
Kranken mit großen Stirnhöhlen, bei denen mit der Killianschen Ra- 
dikaloperation kein günstiges kosmetisches Resultat zu erzielen war, die 
Erfahrung gemacht, daß Knochenspäne, vom Prozessus frontalis des 
Oberkiefers abgemeißelt und unter das Periost der Glabella geschoben, 
reaktionslos einheilten und, an entsprechender Stelle verwendet, zur 
Verbesserung des kosmetischen Resultats wesentlich beitrugen. Diese 
Erfahrungen wandte ich auf meine Operationsmethode an. Im Ver- 
trauen auf die für solche Transplantationen außerordentlich große 
Toleranz des Gesichtsschädels nahm ich die bei der Resection der facialen 
Kieferhöhlenwand abfallenden, sonst verlorengehenden Knochenteile, 
faßte sie mit einer Knochenzange und modellierte sie mit einer Knochen- 
schere zu länglichen, von jedem Schleimhautrest sorgfältig befreiten 
Transplantaten, um sie von der Apertura piriformis aus zwischen Schleim- 
haut und Knochen in den lateralen Teil des unteren Nasenganges zu 
schieben. Dort heilten sie, wie regelmäßige Nachuntersuchungen zweifels- 
frei ergeben haben, ausnahmslos ein und trugen wesentlich zum Gelingen 
meines Öperationsverfahrens überhaupt bei. Sie bewirken nämlich 
nicht nur eine Verengerung der Nase, sondern sie üben an der einge- 
pflanzten Stelle einen dauernden Reiz auf Periost und Schleimhaut 
aus, die beide eine lebhafte Tätigkeit entfalten. Nun brauchte ich den 
vordersten Teil der lateralen Nasenwand, der stets den größten Wider- 
stand entgegensetzte, nicht mehr im ganzen zu luxieren, es ging von 
dem wertvollen Knochenmaterial nichts verloren und die hinteren 
Partien der medialen Kieferhöhlen- und Siebbeinwand konnten um so 
energischer bearbeitet werden, als nun nicht mehr die ganze laterale 
Nasenwand ins Wanken geriet. Diese Transplantation des Knochens 
aus der Nachbarschaft ist bedeutend einfacher, als wenn man die 
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Transplantate vom Beckenkamm oder noch ungünstiger vom Schien- 
bein herholt. — Zunächst machte die Einpflanzung der Knochenstücke 
Schwierigkeiten wegen des nach innen überhängenden Randes der 
Apertura piriformis. Außerdem ist bei allen atrophischen Prozessen 
im Naseninnern die Pars infraturbinalis der lateralen Nasenwand be- 
sonders stark eingesunken, und es gelingt schwer, sowohl das einzu- 
pflanzende Knochenstück über den überhängenden Rand hinweg in die 
Tiefe zu bringen, als andererseits die Schleimhaut des unteren Nasen- 
ganges ohne Verletzung abzulösen. Deshalb habe ich die ganze vor- 
springende Klippe abgemeißelt, sie aber mit dem Periost des Nasen- 
einganges und mit der Schleimhaut des unteren Nasenganges in Ver- 
bindung gelassen. Man ritzt mit dem Winkelmeißel, am Boden der 
Nase beginnend und in einem Abstand von ca. 3 mm dem Rande 
der Apertura piriformis folgend, eine Furche in den hier meist sehr harten 
Knochen und schlägt mit einem breiten Flachmeißel das umgrenzte 
Stück so ab, daß es in Verbindung mit dem Periost bezw. der Schleim- 
haut bleibt, drängt diese ganze Periostschleimhautknochenpartie medial- 
wärts und löst nun mit einem abgebogenen Elevatorium die im unteren 
Nasengang besonders gut erhaltene und meist noch recht succulente 
Schleimhaut in beträchtlicher Ausdehnung nach hinten und bis zum 
Ansatz des Os turbinale ab. In dem so geschaffenen Raume finden die 
wohl vorbereiteten Knochenspäne Platz, die schmäleren Teile derselben 
werden in die Tiefe gelegt, die breiteren mehr nach außen. Nun 
werden die Weichteile mit dem daranhängenden abgesprengten Knochen 
wieder an ihre ursprüngliche Stelle gebracht, mittels einer Naht fixiert 
und dann die luxierten Knochenteile der medialen Kieferhöhlenwand 
mit einem möglichst tief in die Kieferhöhle reichenden Lippenschleim- 
hautlappen gedeckt. Dieser Schleimhautlappen kann an seiner Basis 
nur !/,—3®/, cm breit sein, verbreitert sich allmählich nach der Wangen- 
schleimhaut zu und hat im ganzen eine Länge von 5—7 cm. Die 
Basis soll nicht zu nahe an das Frenulum der Oberlippe hinanreichen. 
Schnittform bogenförmig, wodurch der Lappen sich un so länger aus- 
ziehen läßt. Antamponiert heilt auch dieser Lappen stets ein, trägt zur 
rascheren Überkleidung der Kieferhöhle mit neuer Schleimhaut bei und 
verhindert das Zuwachsen der Lippenfistel. 

Anfänglich entstand dadurch, daß die Basis des Lippenlappens 
zu hoch an den Nasenflügelansatz reichte und zu breit angelegt 
wurde, im Verlauf der Heilung ein in seiner Wirkung unange- 
nehmer Narbenzug, der die Oberlippe in der Höhe fixierte und 
dem Gesicht dadurch einen etwas grämlichen Ausdruck verlieh. 
Massage und fleißige mimische Übungen von seiten des Patienten 
vermochten die Entstellung im Verlauf weniger Monate ohne Nach- 
operation zu beseitigen. 
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Die verlagerte laterale Nasenwand verhindert an und für sich schon 
den die Kieferhöhle passierenden überschüssigen Teil des Parotis- 
sekrets direkt aus dem mittleren Nasengang nach vorne zu fließen. 
Der Hauptstrom verläßt die zunächst recht groß angelegte Lippenfistel 
und läuft in das Vestibulum oris, nicht ohne vorher die Kieferhöhle be- 
rieselt und durchtränkt zu haben. Verengert sich später die Lippenfistel 
durch Narbenzug und laufen nun größere Sekretmengen in den mittleren 
Nasengang, so bildet hier außer der verlagerten Nasenwand auch noch 
die durch Empordrängen der unteren Muschel und die Knocheneinpflan- 
zung geschaffene Barriere ein Hindernis, das auch einen stärkeren Flüssig- 
keitsstrom nicht unmittelbar zum Naseneingang hinaustreten läßt. 
Die Lippenfistel verläuft gemäß der ursprünglichen Lagerung des 
Lippenschleimhautlappens etwa schräg. Früher habe ich auf diesen 
schrägen Verlauf nicht geachtet und die Fistel wohl auch zunächst 
viel zu groß angelegt. Die Folge davon war, daß sich Speisereste in 
der Kieferhöhle ansammelten, die durch die fortgesetzte Überflutung 
mit Parotisspeichel allmählich inkrustierten und in relativ kurzer Zeit 
zu Speichelsteinen wurden. In einem Falle mußte ich schon nach 8 
Monaten mehrere halberbsengroße, feste Konkremente aus der Kiefer- 
höhle entfernen. — Kleine Kieferhöhlen und starke Knochensklero- 
sierungen bilden keine Kontraindikation gegen die Ausführung dieser 
Methode!). Ich habe in solchen Fällen mit einem flachen Meißel den 
Knochen von der kleinen Kieferhöhlenöffnung aus nach allen Seiten 
möglichst verdünnt, dann erst mit dem Winkelmeißel die zu luxierenden 
Knochenstücke umgrenzt und die Verlagerung an dem verdünnten 
Knochen ohne besondere Schwierigkeiten vorgenommen. Die Kiefer- 
höhle als solche muß erhalten bleiben, ja man soll sie im Interesse der 
Wiederherstellung aller natürlichen Verhältnisse und physiologischen 
Funktionen nicht nur erhalten, sondern auch nach Möglichkeit ihr die 
ursprüngliche Form zurückgeben. Läßt man sie nach der Operation 
veröden, dann kommt es im Innern derselben, wie ich bei Nachopera- 
tionen immer wieder nachweisen konnte, zu bindegewebigen Schrump- 
fungen, die, abgesehen von anderen, später zu besprechenden Störungen, 
das Wiedererscheinen der Atrophie in der lateralen Nasenwand be- 
günstigen und den Dauererfolg in Frage stellen. Nur wer die Kranken 
nach der Operation mehrere Jahre beobachtet (ich habe nach früheren 
Methoden Operierte, die ich jetzt im 18. Jahre sehe), kann über den 
Wert eines Operationsverfahrens ein sicheres Urteil fällen. Alle opera- 
tiven Anfangserfolge sind gut. Indes stellen sich häufig genug schon 
nach Ablauf des operativen Reizes in einzelnen Fällen die Wirkungen 
der fortdauernden Ernährungsstörung wieder ein, besonders dann, wenn 


1) Fall Arnersbach, zitiert bei Steurer. Zeitschr. f. Hals-. Nasen- u. Ohrenheilk. 
2, Heft 1. 
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die regelmäßigen Spülungen unterbleiben, zu denen die Kranken sich 
um so weniger entschließen, als durch die Operation die lästigen Sym- 
ptome der Erkrankung zunächst verschwunden sind. 

Um nun die Spülungen vom Willen der Kranken unabhängig zu 
machen, habe ich in anderer Weise als Wittmaack die recht reichliche 
Flüssigkeit der Ohrspeicheldrüse zur Berieselung und Durchtränkung 
der Kieferhöhle benutzt und dadurch mein Operationsverfahren um ein 
unbestreitbar wertvolles Hilfsmittel bereichert!). In der nicht ent- 
sprechend verengerten Nase (ich rechne hierzu auch die Einpflanzung 
von Knochen, Fett usw. unter die Septumschleimhaut) läuft der Speichel 
hemmungslos über die untere Muschel nach vorn und träufelt beim 
Essen sofort auf die Speisen — ein höchst lästiger Zustand, den sich 
keiner meiner Kranken gefallen ließ. Ich habe über die Erfahrungen 
dieser Fälle s. Zt. in der Berliner Laryngologischen Gesellschaft be- 
richtet, der Vortrag ist in der Unordnung der Kriegsjahre leider nicht 
gedruckt worden. — Diese Erfahrungen sprechen nicht für die An- 
nahme Steurers?), daß die atrophische Schleimhaut den Speichel wie ein 
Schwamm aufsaugt. Das eingedickte Sekret bei der Rhinitis atrophicans 
ist durch zahllose in ihm enthaltene degenerierte Epithelien fettig, 
die Spülflüssigkeit läuft selbst nach intensiver Reinigung der Schleim- 
haut über diese fettigen Sekrete hinweg wie Wasser über das Gefieder 
eines Schwimmvogels. Deshalb sind die kurzdauernden und unregel- 
mäßig vorgenommenen Nasenspülungen zwecklos. Erst die ständige 
Befeuchtung der Nasenhöhle mittels der warmen physiologischen Flüssig- 
keiten wirkt auf die atrophische Schleimhaut und läßt sie aufleben wie 
tropische Pflanzen in einer Treibhausatmosphäre. Freilich ist die 
Speichelflüssigkeit unseren sonstigen gebräuchlichen Spülflüssigkeiten 
durch ihre chemische Zusammensetzung überlegen, sie braucht aber 
Zeit, um ihre Wirkung zu entfalten. Bemerkenswert ist, wie sich der den 
Ductus stenonianus enthaltende Wangenschleimhautlappen verdickt und 
in die Kieferhöhle vorwölbt, sobald er in seiner neuen Lage angewachsen 
ist. Er ersetzt in vollem Maße die Wirkung einer fortgesetzten feuchten 
Tamponade der Kieferhöhle und vermag das Feuchtigkeitsdefizit in den 
Geweben in den meisten Fällen allein und ohne Überlauf von Parotis- 
sekret nach der Nasenhöhle auszugleichen. Indessen :soll die Plastik 
nicht allzufrüh, d. h. vor der Epithelisierung des größten Teiles der 
Kieferhöhle vorgenommen werden, damit sich im Innern der Kiefer- 
höhle nicht nachträglich Verwachsungen und Narbenzüge bilden, in 
denen von stehengebliebenen Resten der Schleimhaut aus sich neue 
Eiterungen einfinden, und die außerdem den Weg der Speichelflüssigkeit 
verlegen oder dem Speichelstrom eine falsche Richtung geben. 


1) Siehe Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 33, „Das Problem der Ozaenaheilung‘“. 
2) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 2, Heft 1. 
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Die Frage, ob man die gesund erscheinende Nebenhöhlenschleimhaut 
erhalten soll, muß ich dahin beantworten, daß ihre Erhaltung unsichere 
Resultate gibt und der Nachbehandlung oft große Schwierigkeiten be- 
reitet. Ich schlage deshalb den sicheren Weg ein and nehme die 
Schleimhaut prinzipiell fort, um sie durch widerstandsfähigere zu er- 
setzen. 

So kompliziert das hier geschilderte Verfahren aussieht, so einfach 
ist es im Grunde. Das einzig Schwierige ist eigentlich nur das Arrange- 
ment des Speichelüberlaufs. Übung und wohl auch ein gewisses Gefühl 
für das Zweckmäßige und Richtige vermögen auch hier alle Schwierig- 
keiten zu überwinden. — Im allgemeinen gelten folgende Grundsätze: 
Im unteren Nasengang keine Lücke anlegen, die Lippenfistel zunächst 
etwas weit machen, also die orale Öffnung nur zum Teil schließen, was 
man um so beruhigter tun kann, wenn man der Lippenfistel von vorn- 
herein eine schräge Richtung gibt. Der nachträgliche Narbenzug sorgt 
schon für Verengerung. Ist die Verengerung zu stark und des über- 
schüssigen Sekrets zu viel, so kann man sich im Notfalle durch Bou- 
gieren der Lippenfistel helfen, sie also mit gutem Erfolge auf unblutigem 
Wege dehnen. Im übrigen kann man immer wieder beobachten, daß 
mit der Zeit eine spontane Verringerung des Parotissekrets eintritt, 
auch ohne Röntgenbestrahlung der Parotis und trotzdem sich die orale 
Lippenfistel immer mehr verkleinert. Zur Erklärung dieses Phänomens 
muß man wohl annehmen, daß mit der Vergrößerung der Schwellkörper 
in der Nase und dem Wiederaufleben der Schleimhaut die Nasenhöhle 
noch enger wird und das Parotissekret sich gleichmäßiger verteilt. Üble 
Zufälle habe ich nie gesehen. Die Resultate sind durchweg gut, so daB 
ich das Verfahren für alle Fälle der Rhinitis atrophicans unbedingt 
empfehlen kann, wobei ich nicht verhehlen möchte, daß dic recht große 
Verschiedenheit der Krankheitsbilder kein durchaus typisches Vorgehen 
gestattet, sondern daß man sich nach den örtlichen Verhältnissen, nach 
der Beteiligung der Nebenhöhlen, dem Grade der Erkrankung überhaupt, 
ferner nach dem Alter und der Psyche des zu Operierenden richten 
muß, um das Rechte zu treffen. Leider spielen auch die äußeren Verhält- 
nisse des Kranken eine nicht zu unterschätzende Rolle. Die Heilung des 
chronischen, früher unheilbaren Leidens soll in unserem Zeitalter, in 
dem niemand Zeit hat, jeder aber seine Zeit sinnlos vergeudet, wo- 
möglich in wenigen Tagen erfolgen. Der Kranke wird ungeduldig, stellt 
von vornherein zu große Ansprüche und geht vor Abschluß des Heil- 
verfahrens seine eigenen Wege, die dann natürlich nicht immer zur 
Heilung führen. Die Dauer der Behandlung beträgt durchschnittlich 
6—8 Wochen, den 6tägigen Aufenthalt in der Klinik mit eingerechnet, 
Die Radikaloperation mit Bildung des Lippenschleimhautlappens ge- 
schicht in Narkose und in einer Sitzung auf beiden Seiten. Die Epitheli- 
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sierung der Kieferhöhle erfolgt meist auf beiden Seiten ungleichmäßig, 
weshalb man die weiter gediehene Seite zunächst schließt und nach 
wenigen Tagen (immer in Lokalanästhesie am sitzenden Kranken) den 
Verschluß der anderen Seite folgen läßt. Nun kann man seine Klienten 
unbedenklich entlassen. Man muß nur vor Beginn der Behandlung 
auf die Möglichkeit geringen Nasenträufelns aufmerksam machen, weil 
Empfindliche sich schon über ein paar Tropfen beim Essen entsetzen. 
— Ist die Behandlung in allen Teilen geglückt, dann gibt es keine 
dankbareren als die von ihrem entsetzlichen Leiden befreiten und mit 
der vollen physiologischen Funktion (auch der des Geruchsvermögens) 
ihrer Nase wiederbeschenkten Kranken. 


(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen-, Halskrankbeiten in Bonn 
[Direktor: Prof. Dr. W. Lange].) 


Geheilte Bogengangsdefekte. 


Von 
Dr. Ernst Preuß, 
Assistent der Klinik. 
Mit 4 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 22. Dezember 1922.) 


Bei der Radikaloperation, die wir wegen chronischer Mittelohreite- 
rung mit oder ohne Cholesteatom ausführen, begegnen wir öfter Bogen- 
gangslücken, besonders solchen am lateralen Bogengang. In der Regel 
lassen wir bei der Operation derartige Bogengangsfisteln möglichst in 
Ruhe, denn wenn auch Symptome von seiten des Vestibularapparates 
bestanden, sehen wir diese nach einiger Zeit schwinden und meist glatte 
Heilung eintreten. Wir können dann bei der Nachbehandlung wohl 
beobachten, wie eine vorhandene Fistel allmählich unsichtbar wird, auf 
welche Weise aber sich der Heilungsvorgang im einzelnen abspielt, 
bleibt ausschließlich der histologischen Untersuchung vorbehalten. Das 
histologisch beschriebene Material von ausgeheilten Bogengangsdefekten 
ist nicht groß. Aus den Beobachtungen von Brock?), Hegener*), Grün- 
berg, Lange°), Schmiegelow"), Wagener!) und Zeroni®) wissen wir, daß sich 
derartige Bogengangsdefekte bindegewebig und knöchern verschließen 
können, doch hat in den Berichten insbesondere die knöcherne Heilung 
von Bogengangsdefekten keine ausführliche Würdigung erfahren. Mir 
stehen 4 Fälle von knöchern verheilten Bogengangsdefekten zur Ver- 
fügung, die mir wertvoll erscheinen zur Beantwortung der Frage, auf 
welche Weise der knöcherne Verschluß zustande kommt. 

1. Fall: M., Meta, 17 Jahre, Dienstmädchen. 

Auszug aus der Krankengeschichte: Pat. hat seit frühester Jugend an Ohren- 
laufen beiderseits mit Unterbrechungen gelitten. Jetzt fühlt sie sich seit 14 Tagen 
sehr krank und hat in dieser Zeit häufig Schwindelgefühl verspürt. In den letzten 
Tagen ist eine Anschwellung hinter dem linken Ohr aufgetreten. Bei der Auf- 
nahme und Untersuchung am 28. VI. 1912 zeigt sich das linke Trommelfell hinten 
-oben vorgewölbt, der Gehörgang ist in der Tiefe schlitzförmig verengt, die hintere 
obere Gehörgangswand gesenkt, die Gegend am vorderen Rande des Sterno- 
cleido-mastoideus stark druckempfindlich. Kein Spontannystagmus. Bei der Gehör- 
prüfung wird vor dem Ohr nur lautes Flüstern, Umgangssprache auf !/, m Ent- 
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fernung verstanden. Bei der sofort vorgenommenen Radikaloperation wird ein 
subperiostaler Absceß eröffnet und im Warzenfortsatz ein verjauchtes Chole- 
steatom aufgedeckt. Am horizontalen Bogengang bemerkt man einen Defekt, 
von dem man annimmt, daß er „vielleicht artifiziell entstanden‘‘ sein könnte. 
Der thrombosierte Sinus wird nach hinten abgedämmt und die Jugularis unter- 
bunden. Am 6. VII. 1912 erfolgte der Exitus. Die Sektion ergab einen Absceß 
in der linken Kleinhirnhemisphäre. 

Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeins: Die Mittelohrräume und der 
Warzenfortsatz bilden eine weite Radikaloperationshöhle. Die vordere Wand der 
Höhle ist ohne Epithel, der Knochen liegt hier bloß. Der Boden der Pauken- 
höhle ist von einer dicken Bindegewebsschicht überzogen, die zahlreiche Gefäße, 
kleine Cysten, einzelne Knochensplitterchen und Plattenepithelinseln enthält, 
eine ziemlich dicke, mit Blut 
durchsetzte Fibrinschicht ist ihr 
aufgelagert. Der vordere mediale 
Teil der Paukenhöhle ist durch 
Bindegewebe völlig ausgefüllt. 
In diesem sieht man ebenfalls 
kleine cystischa Hohlräume, 
Knochensplitter und das in 
diesen Abschnitt dislozierte 
untere Ende des Hammergriffs, 
dem noch ein Stückchen der 
Membrana propria des Trommel- 
fells in gefalteter Form anhaftet. 
In den oberen Teil der binde- 
gewebig verschlossenen Pauken- 
höhle drängt sich ein dicker | 
Cholesteatomzapfen vor, der Abb.1. Schnitt durch den lateralen Bogengang, senk- 


b 


etwas oberhalb und lateral vom recht zur oberen Pyramidenkante (Fall 1). 
“1: : : a) Neugebildeter, geflechtartiger, peariostaler Knochen. 
Facialisknie endet. Ferner dringt b) Häutiger Bogengang. c) Lateraler Bogengang. 


ein Cholesteatomzapfen in die d) Nerv. facialis. 

laterale Antrumwand ein, ein 

anderer buchtet sich gegen die mit Bindegewebe ausgefüllte Nische zum ovalen 
Fenster vor. 

Im äußeren Teil der Höhle weist das Tegmen eine große Lücke auf. Die 
freiliegende Dura ist erheblich bindegewebig verdickt. Das Antrum ist medial- 
wärts stark ausgebuchtet. Der begrenzende Knochen zeigt stellenweise osteoide 
Säume, denen Östeoblasten aufgelagert sind, stellenweise liegt ihm in dickerer 
Schicht neugebildeter Knochen in Gestalt von netzförmig angeordneten Bälkchen 
auf. Der mediale Teil des Antrums ist durch Bindegewebe verödet, der laterale 
mit Blut angefüllt. In dem Bindegewebe liegen zahlreiche Gefäße und größere 
und kleinere Knochensplitter. 

In dem Bindegewebe, das die Nische des ovalen Fensters ausfüllt, liegen große 
cystische Hohlräume, deren Inhalt homogenes Exsudat bildet. Die Steigbügel- 
platte befindet sich an normaler Stelle und ist wie das Ringband unverändert. 
Die Schenkel und das Köpfchen des Steigbügels fehlen. 

Die Membran des runden Fensters zeigt keine Veränderungen, die Nische zum 
runden Fenster ist bindegewebig verschlossen. 

In der Tube steckt ein von Leukocyten durchsetzter Exsudatpfropf. 

Die knöcherne Begrenzung des Facialiskanals weist in dem Bereich unter- 
halb der Ampulle des lateralen Bogenganges eine Lücke auf, die durch Binde- 
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gewebe verschlossen ist. Der Nerv selbst ist in seinem ganzen Verlauf frei von 
entzündlichen Veränderungen. 

Das ganze Tuber ampullare ist stark abgeflacht. Der knöcherne laterale 
Bogengang zeigt am Übergang des vorderen zum mittleren Drittel eine längliche 
Lücke (s. Abb. 1). Diese befindet sich ungefähr an der Stelle, wo der häutige 
Bogengang an der konvexen Seite des knöchernen Bogenganges anliegt. Ver- 
schlossen ist der Defekt durch eine sehr dünne Schicht neugebildeten, lockeren, 
geflechtartigen Knochens, der auch in der Umgebung des Defektes den lateralen 
Bogengangswulst in geringem Grade ersetzt. Gegen die Radikaloperationshöhle 
zu setzt sich der neugebildete Knochen in einer unregelmäßigen, scharfen Linie ab 
und ist von Blut, dem Eiter beigemischt ist, bedeckt. Diese Knochenneubildung 
geht ohne besondere Grenze aus dem periostalen Labyrinthkapselknochen her- 
vor, hebt sich jedoch von der enchondralen Labyrinthkapsel deutlich ab, von der 
ihn eine zackige, unregelmäßige Kittlinie trennt. Der enchondrale Knochen be- 
teiligt sich in keiner Weise an der Knochenneubildung. Bemerkenswert an ihm 
ist aber der auffallend weit vorgeschrittene lamelläre Umbau und die geringe 
Zahl von Interglobularräumen. Der netzförmig angeordnete, neugebildete 
Knochen hat ganz schwach gefärbte Knochenzellen; an den Rändern der Bälk- 
chen liegen nur sehr vereinzelt Osteoblasten. Das Bindegewebe in den Mark- 
räumen sieht wie verwaschen aus, die Zellen sind nicht deutlich erkennbar. Das 
Mark ist mehr oder weniger stark von einem Exsudat, das Erythrocyten und poly- 
nucleäre Zellen enthält, durchsetzt. Bis in die weitere Umgebung findet man in 
der Knochenoberfläche Resorptionslücken, die mit neugebildetem Knochen 
ausgefüllt sind. Hier liegen den neugebildeten Knochenbälkchen schön gefärbte 
Östeoblasten auf, das Mark ist unverändert. Das Lumen des knöchernen Bogen- 
ganges ist so gut wie völlig erhalten, abgesehen von einer ganz minimalen Ein- 
dellung, wo der neugebildete Knochen den Defekt überdacht. Die Endostschich* 
ist an keiner Stelle durchbrochen, aber im Bereich des Defektes verdickt. Die 
Bindegewebsschicht ist aufgesplittert, oft liegt zwischen den länglichen Binde- 
gewebszellen Eiter. In diesem Bereich ist an einer Stelle das Epithel des häu- 
tigen Bogenganges von seiner Unterlage abgehoben, die Zellen sind desquamiert 
und gequollen. Im Innern des Endolymphschlauches liegen dem Epithel in 
ziemlich dicker Schicht krümelige Massen auf, die den Eindruck von Bakterien- 
haufen machen. Der Endolymphschlauch selbst ist in dem Abschnitt des De- 
fektes und nach beiden Seiten noch etwas darüber hinaus ungefähr bis zu halber 
Höhe von einem im perilymphatischen Raum liegenden homogenen, vollkommen 
zellfreien Exsudat umgeben. Nach hinten zu dehnt sich das Exsudat noch bis 
auf das mittlere Drittel des Bogenganges aus, nach vorn zu hört es noch vor der 
Ampulle auf. Die Crista ampullaris des lateralen Bogenganges mit Cupula ist 
gut erhalten. 

Die perilymphatischen Räume des häutigen Labyrinthes zeigen, abgesehen 
von dem entzündlichen Exsudat im lateralen Bogengang, keinen pathologischen 
Inhalt, weder in den übrigen Bogengängen noch im Vestibulum und Schnecke. 
Das Epithel ist überall gut erhalten. 

In dem endolymphatischen System finden sich nur Veränderungen, die als 
postmortal entstanden anzusehen sind. Die Epithelauskleidung ist überall vor- 
handen. In den flachen Mac. sacculi und utriculi ist das Sinnesepithel gut er- 
halten. Die Sinnesepithelzellen der Cristae ampullares sind nicht deutlich von- 
einander abgrenzbar, gequollen, die Haare der Sinneszellen dagegen deutlich zu 
erkennen. 

In der Schnecke finden sich postmortale Veränderungen im Ductus cochlearis. 
Das Epithel der Stria vascularis ist aufgelockert, die gut gefärbten Zellkerne 
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liegen unregelmäßig durcheinander. Die Membrana tectoria ist in der Regel nach 
oben geschlagen. Der Zellhügel des Cortischen Organes erscheint häufig zusammen- 
gedrückt, die Zellverbände sind gelockert, teilweise auseinandergerissen. Der 
Oberfläche des Zellhügels liegen in geringer Zahl kugelige, ganz schwachgefärbte 
Gebilde auf. 

Die Nerven im Meatus acusticus internus sind frei von entzündlichen Ver- 
änderungen. 

Zusammenfassung: Acht Tage alte Radikaloperationshöhle. Medialer Teil 
des Antrums und vorderer medialer Teil der Paukenhöhle bindegewebig verschlossen. 
Am Paukenboden und in den Fensternischen produktiv hyperplastische Entzündung 
der Schleimhaut. Großes Loch im Tegmen tympani. Durch neugebildeten, geflecht- 
artigen, periostalen Knochen ausgefüllte Lücke im horizontalen Bogengang. Um- 
schriebene exsudative Entzündung des häutigen Labyrinthes im Bereich der Bogen- 
gangslücke. 


2. Fall: S., Otto, 37 Jahre, Arbeiter. 

Auszug aus der Krankengeschichte: Angeblich wurde vor 5 Jahren ein Cerumen- 
pfropf rechts entfernt, danach soll das Ohr etwas gelaufen haben. Jetzt bestehen 
seit 3 Tagen schr starke Schmerzen im rechten Ohr. Kein Schwindelgefühl. Als 
der Pat. am 23. X. 1912 aufgenommen wurde, zeigte das rechte Ohr das Bild 
einer akuten Verschlimmerung einer chronischen Cholesteatomeiterung. Flüster- 
sprache wurde in 10cm Entfernung, Umgangssprache über 1 m gehört. Kein 
Spontannystagmus. Bei der Radikaloperation am 26. X. fand man ein vereitertes 
Cholesteatom, außerdem eine Sinusthrombose. Über eine Veränderung am Bogen- 
gangswulst ist nichts erwähnt. Der Pat. starb am 15. 1. 1913 an Lungengangrän. 

3Mikroskopischer Befund des rechten Felsenbeins: Der Warzenfortsatz und die 
Mittelohrräume sind in eine Totalaufmeißelungshöhle verwandelt, das medial- 
wärts stark erweiterte Antrum und das Epitympanon sind durch lockeres, 
maschenförmiges Bindegewebe ausgefüllt. Bis auf das hintere obere Viertel ist 
das Trommelfell vollständig erhalten. Von der Rückseite desselben zieht eine 
Bindegewebsmembran zur medialen Paukenwand und ist mit dieser in Höhe 
des Facialiskanals verwachsen. Diese Membran überdacht den lateralen unteren 
Teil der Paukenhöhle. Die Schleimhaut in der Paukenhöhle ist geschwollen und 
zeigt das Bild einer chronisch hyperplastischen Entzündung. 

Vom Hammer ist nur noch ein Teil des Griffes in dem enorm verdickten 
Trommelfell erhalten, außerdem sieht man Reste des Ambossteigbügelgelenkes, 
vom Steigbügel fehlen die Schenkel, seine Platte erscheint verdünnt. An einer 
Stelle hat sie eine Lücke. Hier trennt nur eine Bindegewebsschicht das Labyrinth- 
innere von den Cholesteatommassen, die die Nische zum ovalen Fenster ausfüllen. 
Das Ringband ist unverändert. Die Oberfläche des Promontoriunis ist rauh und 
zackig. In der Nische zum runden Fenster liegt ein Exsudatklumpen. Die runde 
Fenstermembran ist unverändert. Die Tubenschleimhaut ist kleinzellig infiltriert, 
aber wenig geschwollen. Bemerkenswert ist der auffallende Hochstand der Carotis. 

Der knöcherne, laterale Bogengang weist auf seiner Kuppe einen rinnenförmigen 
Defekt auf, der der Höhe des Bogenganges entspricht. Dieser Defekt ist größten- 
teils durch neugebildeten, spongiösen, geflechtartigen Knochen, der seinen Ur- 
sprung von dem periostalen Labyrinthkapselknochen aus nimmt, verschlossen. 
Dieser neugebildete Knochen bildet nach dem Antrum zu eine haubenförmige 
Exostose (s. Abb. 2). In den mit fibrösem Bindegewebe ausgefüllten Räumen 
zwischen den spongiösen Knochenbälkchen liegen viele, teils prallgefüllte Blut- 
gefäße. Die Knochenbälkchen zeigen feine osteoide Säume, denen Osteoblasten 
aufgelagert sind. Diese sind flacher und nicht so epithelartig wie im Fall 1. Außer 
dieser periostalen Knochenneubildung ist es nun aber noch im Innern des Bogen- 
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sanges zu einer erheblichen Knochenneubildung gekommen, die vom Endost aus- 
geht. Dieser endostal neugebildete Knochen liegt der Wandung in mehr oder 
weniger dicker Schicht auf, stellenweise füllt er das Lumen ganz aus. In dem neu- 
gebildeten periostalen und endostalen Knochen sind die Knochenzellen durchweg 
gut erhalten und gefärbt, während die Knochenhöblen in der angrenzenden endo- 
stalen Labyrinthkapsel durchweg leer und in der periostalen Labyrinthkapsel 
teils zugrunde gegangen, teils noch erhalten sind. Nach der Ampulle zu befindet 
sich in dem periostal neugebildeten Knochen, der den Bogengangsdefekt ver- 
schließt, eine ziemlich große Lücke. Hier ist der Defekt nur durch derbes Binde- 
gewebe ausgefüllt, das aus dem Bogengangslumen ohne scharfe Grenze in das 
Bindegewebe des Antrums übergeht. Im hinteren Teil durchzieht das Bogen- 
gangslumen ein weitmaschiges Bindegewebe, das aber ampullarwärts mit zu- 
nehmender endostaler Knochenneu- 
bildung in ein immer dichteres Binde- 
gewebe übergeht. 

Die enchondrale Labyrinthkapsel 
ist unverändert. Auch im Bereich des 
Defektes zeigen die Ränder des 
enchondralen Labyrinthkapselkno- 
chens keinerlei Reaktion. 

Der häutige laterale Bogengang 
ist in dem Abschnitt des knöchern 
verschlossenen Bogengangdefektes fast: 
ganz erhalten. Seine Wand ist ge- 
quollen, sein Lumen von faserigem 
Exsudat ausgefüllt,während der übrige 
häutige laterale Bogengang ein homo- 
genes Exsudat enthält. An einer 
Stelle zeigt seine Wand an der me- 
dialen Seite eine Lücke, durch die 
Abb. 2, Schnitt. durch den lateralen Bogengang, Bindegewebe aus der Umgebung in 
senkrecht zur oberen Pyramidenkante (Fall 2. das Lumen hineinzieht. Der Quer- 
a) Neugebildeter, geflechtartiger, periostaler schnitt des Bogenganges erscheint im 
Knochen (Exostosenbildung). b) Endostale „ilsemeinen rundlich, nur dort, wo der 
Knochenneubildung. c) Häutiger lateraler Bogen- 3 

gang. d) Nerv. facialis. knöcherne Bogengang durch endostale 
Knochenneubildung stark verengt ist, 
ist er durch letztere zusammengedrückt. Gleiches Aussehen zeigt er auch an der 
nur durch Bindegewebe verschlossenen Partie des knöchernen Bogengangdefektes. 
Hier ist er außerdem nach außen, nach dem Antrum zu, verlagert. Der Endo- 
Iymphschlauch des oberen und hinteren Bogenganges ist unregelmäßig zusammen- 
gedrückt, in seinem Lumen liegt teils homogenes, teils krümeliges Exsudat, das 
auch in geringer Menge die Wandung der endolymphatischen Räume des Vesti- 
bulums bedeckt. 

Das Sinnesepithel im häutigen Vestibulum ist schlecht erhalten. 

In der Schnecke bildet das Cortische Organ einen nicht mehr zu differen- 
zierenden Zellhaufen, mit der die Reissner’ sche Membran teilweise verwachsen ist. 
Der innere Gehörgang sowie die Nn. facialis, cochlearis und vestibularis bieten 
keine Besonderheiten. 

Zusammenfassung: Fast 12 Wochen alte Radikaloperationshöhle. Fast voll- 
ständig erhaltenes Trommelfell. Abschluß des lateralen unteren Teils der Pauken- 
höhle durch eine Bindegewebsmembran. Schleimhaut der Paukenhöhle im. Zustand 
chronisch hyperplastischer Entzündung. Rinnenförmige Lücke im lateralen Bogen- 
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gang größtenteils durch periostale und endostale Knochenneubildung, teilweise binde- 
gewebig verschlossen. Rückstände abgelaufener Labyrinthentzündung, insbesondere 
ausgedehnte Bindegewebsneubildung im lateralen Bogengang. 


3. Fall. Das dritte Präparat betrifft den Fall 14 der Labyrinthentzündungen 
Lange's5). Genauere Angaben über die Herkunft des Präparates fehlen. Der Be- 
fund ist, soweit er für uns in Betracht kommt, im wesentlichen folgender: Die 
Mittelohrräume bilden einen von dünner Epidermisschicht überzogenen Hohlraum, 


b 


d 


Abb. 8. Schnitt durch die Gegend der Ampullen des oberen und seitlichen Bogenganges 
senkrecht zur oberen Pyramidenkante (Fall 3). 
a) Oberer Bogengang. b) Endostale Knochenneubildung. c) Neugebildeter, z. T. schon lamellär 
umgebauter, periostaler Knochen. d) Blindsackartig erweiterter, häutiger, seitlicher Bogengang. 
e) Nerv. facialis. f) Vestibulum. g) Hinterer Bogengang. 


der einer Radikaloperationshöhle vergleichbar ist. Der vordere Quadrant des 
knöchernen horizontalen Bogenganges fehlt vollständig. In dem lateralen Teil 
desselben sind auch die Weichteile völlig zugrunde gegangen, und man sieht an 
Stelle des Bogenganges eine flache, mit neugebildetem, geflechtartigem dichten 
Knochen, der aber schon Andeutungen lamellärer Struktur zeigt, Bindegewebe 
und Epidermis ausgekleidete flache Rinne. „Ungefähr an der lateralen Grenze der 
ampullären Erweiterung beginnt der membranöse Bogengang in Form eines 
direkt unter der Epidermis der Paukenhöhle gelegenen Blindsackes von relativ 
weitem Lumen“ (s. Abb. 3). Dem unter diesem Abschnitt liegenden Nerv. facialis 
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fehlt die obere und laterale und teilweise auch untere knöcherne Begrenzung. 
Der Nerv ist hier nur von einer dicken Bindegewebsschicht umgeben. In dem 
glatten Schenkel des Bogenganges ist der Endolymphschlauch eingedrückt, leer, 
seine Basalmembran erscheint gequollen und wellenförmig. Den perilymphatischen 
Raum durchziehen in ziemlich reichem Maße feine Bindegewebsstränge Die 
Wandung der Außenseite des oberen Bogenganges weist unmittelbar oberhalb der 
Ampulle einen etwa 1 mm breiten Defekt auf. Die Bogengangsweichteile sind an 
dieser Stelle nicht mehr vorhanden. Der Defekt ist durch neugebildeten, kom- 
pakten Knochen verschlossen, der in Gestalt eines halbmondförmigen Diaphragmas 
in das Bogengangslumen vorspringt (s. Abb. 3). Dieser dichtgefügte neugebildete 
Knochen, der beide Defekte verscnließt, geht tast ohne merkliche Grenze aus dem 
periostalen hervor, seine Markräume sind sehr klein und schmal, Gefäße nur spär- 
lich vorhanden, stellenweise erkennt man lamellären Umbau. Die Knochenzellen 
sind erhalten und gut gefärbt. Im oberen Bogengang nimmt oberhalb des knöcher- 
nen Diaphragmas das angrenzende Endost in geringem Grade an der Knochen- 
neubildung teil. Der enchondrale Labyrinthkapselknochen zeigt keinerlei Reaktion. 
Der übrige obere Bogengang zeigt, wie der hintere, keine Besonderheiten. Die 
Cristae des oberen und hinteren Bogenganges sind nur noch der Form nach als 
ein Bindegewebszellbügel erkenntlich. Die peri- und endolymphatischen Räume 
des Vestibulums sind ohne krankhaften Inhalt. In der Schnecke liegt in den Win- 
dungen der Scala tympani neugebildeter Knochen. Der Ductus cochlearis ist stark 
erweitert. Das Cortische Organ fehlt, an seiner Stelle liegt ein Bindegewebshügel. 

Zusammenfassung: Ausgeheilte Radikaloperationshöhle. Durch neugebildeten 
periostalen kompakten, alten, z. T. lamellären Knochen gedeckte Lücke im oberen. 
und teilweise durch Knochen von gleicher Struktur verheilte Lücke im lateralen Bogen- 
gang. Rückstände abgelaufener Entzündung in der Schnecke und den häutigen Bogen- 
gängen. 


4. Fall: S., Martin, 26 Jahre, Tischler. 

Auszug aus der Krankengeschichte: Der Pat. wurde am 10. II. 1906 nahezu 
bewußtlos mit einer linksseitigen Mittelohreiterung eingeliefert. Eine Funktions- 
prüfung war daher nicht möglich. Bei der sofortigen Operation fand man ein 
verjauchtes Cholesteatom, das auch die Dura am Tegmen antri und tympani 
in großer Ausdehnung freigelegt hatte. Beim Eingehen in die vorgewölbte Dura 
wurde ein großer Absceß eröffnet. Am Bogengangswulst war kein besonderer 
Befund wahrzunehmen. Am 25. II. 1906 erlag der Pat. einer eitrigen Meningitis. 

Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeins: Von der Paukenhöhle ist nur 
die mediale Wand im Präparat vorhanden. Hammer, Amboß und das Tegmen 
tympani fehlen. An der medialen Wand des Epitympanon liegt der Knochen frei. 
die bedeckende Schleimhaut fehlt vollständig. Stellenweise liegt auf dem Knochen 
etwas Blut. Oberhalb des lateralen Bogengangwulstes befindet sich in dem Knochen 
eine ziemlich tiefe Bucht, die mit derbem Bindegewebe ausgefüllt ist. Von der 
Höhe des Facialiskanals abwärts ist die Paukenwand mit einem dicken straffen 
Bindegewebspolster bekleidet, das sowohl den Sinus tympani als auch die Nische 
zum runden Fenster vollkommen ausfüllt. In dem Bindegewebe liegen zahlreiche 
Cysten. Lateral sieht man in der äußersten Bindegewebsschicht das teils auf- 
gerollt, teils wellig erscheinende Stratum fibrosum des Trommelfells, während 
medial das Trommelfell noch erhalten, am Annulus tymp. nach hinten zurück- 
gebogen und mit dem darunterliegenden Bindegewebspolster fest verwachsen ist. 
Die Steigbügelplatte liegt an normaler Stelle. Die Schenkel und das Köpfchen 
des Steigbügels fehlen. Das Ringband ist unverändert. Die runde Fenster- 
membran ist vollkommen erhalten. Das Promontorium ist verdünnt, seine Ober- 
fläche zeigt buchtige Defekte. 
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Die knöcherne Labyrinthkapsel ist intakt bis auf den lateralen Bogengang. 
Der Bogengangswulst erscheint geradlinig abgeflacht. Im vorderen Abschnitt 
des lateralen Bogenganges befindet sich parallel zur Bogengangsrichtung ein 
rinnenförmiger Defekt, der auf den ampullären Teil übergreift und nach diesem 
zu sich erweitert. Im Querschnitt sieht der Bogengang so aus, als ob sein late- 
rales Drittel gekappt wäre. Überbrückt ist der Defekt durch eine Platte kom- 
pakten, neugebildeten Knochens, dessen Struktur deutlich lamellär ist. Nach 
oben und unten geht der lamelläre Knochen ohne jede Grenze in den periostalen 
Labyrinthkapselknochen über. Nach der Ampulle zu wölbt sich der neugebildete 
Knochen buckelförmig in das Bogengangslumen vor (s. Abb. 4). Die Zerstörung 
der Knochenkapsel reicht wie im Fall 1 nur bis an das Endost, das verdickt den 
Knochenbuckel überzieht. Der enchondrale Knochen in der Umgebung des Bogen- 


Abb. 4. Schnitt durch die Gegend der Ampulle des seitlichen Bogen- 
ganges, senkrecht zur oberen Pyramidenkante (Fall 4). 
a) Neugebildeter, lamellärer, periostaler Knochen. b) u. c) Häutiger 
lateraler Bogengang. d) Nerv. facialis. e) Einmündung des seitlichen 
Bogenganges in den Utriculus. 


gangdefektes unterscheidet sich in seiner Färbbarkeit nicht von dem übrigen 
enchondralen Labyrinthkapselknochen. Wenig lateral von der Ampulle befindet 
sich in der Verschlußplatte ein kleines Loch, das in eine mit Zerfallsmassen und 
Eiter angefüllte Höhle führt, denen eine Bakterienschicht aufliegt. 

Das häutige Labyrinth ist teilweise zugrunde gegangen. Im mittleren Drittel 
des horizontalen Bogenganges ist der Wandung eine dicke Schicht krümeliger 
Gerinnungsmassen aufgelagert, der häutige Bogengang ist in diesem Abschnitt 
nicht mehr vorhanden. In dem vorderen Teil dieses Bogenganges in der Gegend 
des Löchelchens, das sich in der knöchernen Verschlußplatte befindet, ist die 
Wand mit Eiter bedeckt. Weiter ampullarwärts wird das ganze Lumen mit dicken, 
faserigen Fibrinmassen ausgefüllt, in denen Eiterzellen und kleine Cysten liegen. 
In den Exsudatmassen sieht man ungefähr in der Mitte den fast ganz zusammen- 
gedrückten, mit Eiter gefüllten Endolympbschlauch. Die Ampulle enthält krüme- 
liges Exsudat mit wenig Eiter. In den Maschen des perilymphatischen Raumes 
liegen hier abgestoßene Epithelien und noch spärlich Leukocyten. Im hinteren 
Abschnitt des Bogenganges, vestibularwärts zunehmend, liegt vorzüglich der 
oberen Wandung Eiter an. In diesem sieht man den häutigen Bogengang als ein 
sehr lang gezogenes Gebilde, das Eiter enthält und in seiner unteren Begrenzung 
defekt ist. 
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Die Innenfläche des häutigen oberen Bogenganges ist von geringem Exsudat 
überzogen. 

Der hintere häutige Bogengang ist in seinem unteren Drittel mit Leukocyten 
gefüllt, in seinem ampullären Teil enthält auch der perilymphatische Raum Eiter. 

In den peri- und endolymphatischen Räumen des Vestibulums liegen stellen- 
weise Leukocyten. Die Endothelschicht ist meist gut erhalten, an den Cristae 
ampullares fehlt die Cupula, der Ductus endolymphaticus ist frei von entzünd- 
lichen Veränderungen. ' 

Die Skalen der Schnecke sind frei von Exsudat und Eiter. Die Reissner' sche 
Membran ist so stark herabgedrückt, daß sie der Membrana tectoria fest anliegt. 
Das Cortische Organ erscheint meist zusammengefallen, die Zellkerne sind gut 
erhalten. Nur im Anfang der untersten Schneckenwindung bildet das Cortische 
Organ einen undifferenzierbaren Zellhaufen. Hier weist auch der Ductus cochlearis 
etwas Eiter auf. Die Zellen des Ganglion cochleare sind unverändert. 

Auf der Duraauskleidung des Meatus acustic. int. liegt eine dünne Eiter- 
schicht. ebenso sieht man Eiterzellen im Aufsplitterungsgebiet des Nerv. cochlearis 
zwischen den Nervenbündeln. 

Die knöcherne vordere \Wandung des Facialiskanals ist in dem aufsteigenden 
Teil der Paukenhöhle über der Eminentia pyramidalis sehr verdünnt und ihre 
Oberfläche rauh. Im horizontalen Verlauf zeigt sie Lücken, erscheint an einigen 
Stellen eingeknickt und fehlt oberhalb des ovalen Fensters ganz. Der Nerv selbst. 
der zunächst im Querschnitt rund aussieht, nimmt im horizontalen Abschnitt 
eine mehr ovale Gestalt an und ist schließlich flachgedrückt und derart nach 
hinten geknickt, daß ein Teil der Fasern die Nische zum ovalen Fenster überragt; 
er ist frei von entzündlicher Infiltration. 

Zusammenfassung: 14 Tage alte Radikaloperationshöhle. Rückstände chronisch 
hyperplastischer Entzündung in der Weichteilbedeckung der medialen Paukenhöhlen- 
wand. Durch neugebildeten, periostalen, lumellären Knochen gedeckte rinnen förmige 
Lücke im lateralen Bogengang. Beginnende eitrige Entzündung in den Bogengängen, 
Vestibulum und im Anfangsteil der Schnecke neben älterer produktiver Entzündung 
im lateralen Bogengang im Bereich der Lücke. 


Was lehren uns nun diese Fälle? Bei dem 1. Fall handelt es sich um 
einen erst frisch verheilten Bogengangsdefekt. Bevor ich auf den 
Heilungsvorgang genauer eingehe, möchte ich zunächst die Frage beant- 
worten, auf welche Weise der Defekt überhaupt zustande gekommen ist. 
Die Vorgeschichte läßt zwei Möglichkeiten offen. Entweder kann die 
chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom, die seit frühester Jugend 
bestand, die Ursache zur Arrosion des horizontalen Bogenganges gewesen 
sein oder eine Verletzung bei der Operation. Ich möchte mich für die 
erstere Möglichkeit entscheiden, denn wäre der Bogengang mit dem 
Meißel angeschlagen, würde man an dem Knochen wohl noch eine gerad- 
linige Schlagfläche sehen. Hier ist aber auch in der Umgebung des 
Defektes der Knochen abgerundet und zeigt große Resorptionslücken. 
An der übrigen Höhle sehen wir ebenfalls die Zerstörungen eıner voraus- 
gegangenen rarefizierenden Ostitis, die große Lücke im Tegmen und das 
medialwärts stark erweiterte Antrum, wie es durch die Operation ohne 
besonderen Grund nicht geschehen wäre. Die Patientin starb 8 Tage 
nach der Operation. Es wäre demnach die Bildung einer dünnen 
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osteoiden Knochenschicht über der defekten Stelle denkbar, da man 
schon am Ende der ersten Woche bei Knochenheilung die Bildung von 
Bälkchen osteoiden Gewebes beobachtet hat. Ich glaube aber vielmehr, 
daß die den Defekt verschließende Knochenschicht vor der Operation be- 
standen hat und schon erheblich dicker gewesen ist, denn die Abgrenzung 
des neugebildeten Knochens nach der Operationshöhle zu findet in einer 
welligen scharfen Linie statt, und man hat den Eindruck, als ob bei der 
Operation über diese Stelle mit einem scharfen Instrument gekratzt wäre. 
Auch liegt hier dem Knochen mit Blut vermischter Eiter unmittelbar auf. 

Betrachten wir nun den Verschluß des Bogengangdefektes genauer, 
so sehen wir, daß die Resorptionslücke durch eine dünne Schicht jungen 
neugebildeten, geflechtartigen Knochens ausgefüllt ist, der sich von den 
Seiten von dem periostalen Labyrinthkapselknochen ausgehend über den 
Defekt hinübergeschoben hat. Die außerordentlich großen Osteoblasten, 
die in den Resorptionslücken dem alten Knochen und auch den neu- 
gebildeten Knochenbälkchen stellenweise anliegen, zeigen, daß der Hei- 
lungsprozeß noch nicht zum Stillstand gekommen ist. Auffallend ist, 
daß die Knochenzellen des neugebildeten Knochens und das Mark, 
dessen Gewebe zum Teil vereitert ist, sich so schlecht gefärbt haben. 
Es sicht so aus, als ob sekundär eine Nekrose des neugebildeten Knochens 
eingetreten sci. Diese wäre wohl dadurch zu erklären, daß entweder durch 
die akute Acerbation der chronischen Cholesteatomeiterung, die ja den 
Anlaß zur Operation gab, der neugebildete Knochen infiziert sei, oder 
aber die Infektion durch die Manipulation bei der Operation erfolgt ist. 
Der dicke Bakterienbelag auf der Epithelschicht des Endolymphschlau- 
ches könnte postmortal entstanden sein. 

Das Felsenbein des 2. Falles stammt von einem Patienten, der auch 
wegen einer akuten Acerbation einer chronischen Cholesteatomeiterung 
radikal operiert wurde, aber außerdem war der Fall noch durch eine 
Sinusthrombose kompliziert, die für uns jedoch von untergeordneter 
Bedeutung ist. Zu welcher Zeit bei dem Patienten einmal Erscheinungen 
von seiten des Vestibularapparates bestanden haben und ob überhaupt, 
darüber gibt uns die Krankengeschichte keinen Aufschluß, und wir 
können daraus keinen Anhaltspunkt herleiten, zu welcher Zeit die 
Bogengangsfistel wohl entstanden sein mag. Nach der Operation bis 
zum Tode des Patienten, der an einer metastatischen Lungenerkrankung 
erfolgte, sind über 21/, Monate vergangen. Diese Zeit würde an sich 
genügt haben, um einen Bogengangsdefekt, wie er hier vorliegt, zur Aus- 
heilung zu bringen. Bei der Operation wurde aber keine Bogengangs- 
fistel gefunden, so daß wir annehmen können, daß der Verschluß schon 
vor der Operation eingetreten ist. 

Der knöcherne Verschluß des Bogengangdefektes ist hier auf zweier- 
lei Weise zustande gekommen. Zunächst ist wie im vorigen Falle, die 
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Knochenneubildung von dem periostalen Labyrinthkapselknochen aus- 
gegangen, außerdem noch vom Endost. Die endostale Knochenneubil- 
dung findet sich besonders in der Umgebung der Einbruchspforte und 
ist wahrscheinlich die Folge eines sehr starken Entzündungsreizes. Be- 
tonen möchte ich noch, daß der endostale Knochen einen wesentlich 
kompakteren Eindruck macht als der periostale. Hervorzuheben ist 
ferner, daß sich der neugebildete Knochen deutlich von dem der enchon- 
dralen Labyrinthkapsel unterscheidet, der keinerlei Anteil an der Neu- 
bildung des Knochengewebes nimnit. 

Auf welche Weise bei dem 3. Fall die Bogengangsfisteln zustande 
gekommen sind, läßt sich mangels anamnestischer Angaben nicht mit 
Sicherheit sagen. Die Heilung des ausgedehnten Defektes des horizon- 
talen Bogenganges ist auf eigenartige Weise erfolgt insofern, als der 
laterale Teil des Quadranten mit neugebildetem Knochen ausgefüllt, 
während ampullarwärts die große Knochenlücke bestehen geblieben ist. 
Hier bildet der stark erweiterte und von Epidermis überzogene häutige 
Bogengang den Abschluß. Daß an dieser Stelle kein knöcherner Ver- 
schluß eingetreten ist, mag seinen Grund darin haben, weil in diesem 
Bereich die obere knöcherne Begrenzung des Facialiskanals, von der eine 
Knochenneubildung hätte ausgehen können, fehlt. Wo ein knöcherner 
Abschluß eingetreten ist, hat auch hier die Knochenneubildung ihren 
Ausgang von der periostalen Labyrinthkapsel genommen und sich im 
oberen Bogengang auch in geringem Grade das Endost an dem Heilungs- 
prozeß beteiligt. In den übrigen Teilen der betroffenen Bogengänge sind 
die ausgeheilten Entzündungsreste außerordentlich gering, woraus ich 
schließen möchte, daß der Prozeß, der zur Zerstörung der Labyrinth- 
kapsel geführt hat, wahrscheinlich ein langsam verlaufender gewesen ist. 

Bei dem letzten Falle liegt die knöcherne Heilung des Bogengang- 
defektes zweifellos am weitesten zurück. Nach der Krankengeschichte 
können wir nur annehmen, daß eine Cholesteatomeiterung die Ursache 
für die Bogengangsarrosion gewesen ist und bei der Operation keine 
Fistel festgestellt wurde. Der neugebildete Knochen ist aber derartig 
weit umgebaut, wie esın den 14 Tagen, die der Patient nach der Operation 
noch gelebt hat, nicht möglich gewesen wäre. Die Lücke, die sich an 
der dünnsten Stelle der neugebildeten Knochenplatte befindet, ist wahr- 
scheinlich sekundär durch Kratzen bei der Operation entstanden und 
dadurch die kleine Absceßhöhle im Bogengangslumen. Außer den Ent- 
zündungsrückständen im Bogengangslumen im Bereich des Defektes 
zeigt das Labyrinthinnere, vornehmlich der Bogengangsapparat, das 
Bild einer akuten eitrigen Entzündung. Diese könnte tympanogen ent- 
standen sein. Eine Infektion durch die Fenster ist zwar auszuschließen, 
da dieselben intakt sind, es wäre aber doch sehr wohl möglich, daß die 
eitrige Infektion durch das vermutlich bei der Operation entstandene 
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Loch in der knöchernen Verschlußplatte eingedrungen ist. In Betracht 
käme noch die Entstehung der Labyrintheiterung auf dem Wege über 
den Aquaeductus cochleae infolge der eitrigen Meningitis, der der Patient 
erlag. Wenn sich diese Entstehungsmöglichkeit auch nicht ganz von der 
Hand weisen läßt, möchte ich die tympanogene Infektion für wahrschein- 
licher halten, da sich, abgesehen vom Anfangsteil der Schnecke, die 
Eiterung hauptsächlich in den Bogengängen, insbesondere im lateralen 
Bogengang ausgebreitet hat. 

Versuchen wir nun, uns nach den in der Literatur mitgeteilten und 
den 4 vorliegenden Fällen ein Bild zu machen, unter welchen Bedingun- 
gen es zu einem bindegewebigen oder knöchernen Verschluß eines Bogen- 
gangdefektes kommt und nach welcher Zeit. Es ergibt sich demnach, 
daß ein nur bindegewebiger Verschluß ein recht seltenes Vorkommnis zu 
sein scheint. Und zwar kommt ein solcher wohl einmal in den Fällen 
zustande, in denen der durch den Zerstörungsprozeß auf den Knochen 
ausgeübte Reiz ein möglichst geringer ist. Dies dürfte beim Cholesteatom 
zutreffen, wenn es durch Druckusur den Knochen zum Schwinden bringt. 
Der Wagenersche Fall®) ist dafür ein Beispiel. Bei diesem ist das Tuber 
ampullare abgeflacht und der knöcherne Bogengang in großer Ausdeh- 
nung bis auf das Endost vernichtet. Das Cholesteatom liegt dem Knochen 
bzw. dem stark verdickten Endost direkt auf. Von einer Eiterung ist 
nichts zu sehen. Der periostale Knochen an den Rändern des Defektes 
und in der Umgebung zeigt nicht die geringste Reaktion. Der Einwand, 
daß der Knochen noch keine Zeit gehabt habe, um mit Knochenneu- 
bildung zu reagieren, wird wohl durch das im allgemeinen sehr langsame 
Wachstum des Cholesteatoms hinfällig. Außer in diesen Fällen ist 
andererseits die Möglichkeit für einen nur bindegewebigen Abschluß 
auch wohl gegeben, wenn die Knochenlücke eine außerordentliche Größe 
angenommen hat. Dies schen wir in Fall 3. Ein Cholesteatom hat auch 
hier die Bogengangskapsel bis auf das Endost zerstört und außer der 
lateralen auch die untere knöcherne Begrenzung des Bogenganges voll- 
kommen vernichtet. Eine dünne Epidermisschicht, die die Radikal- 
operationshöhle auskleidet. überzieht den freiliegenden häutigen Bogen- 
gang. 

In der überwiegenden Mehrzahl von hauptsächlich bindegewebigen 
Verschlüssen jedoch, bei denen die Bindegewebsbildung entweder von 
der Weichteilbedeckung des Labyrinthkapselknochens im Mittelohr durch 
Umwandlung von Granulationsgewebe oder vom Endost des Bogen- 
ganglumens ausgeht, beteiligt sich stets in mehr oder weniger starker 
Weise gleichzeitig eine auch von den Rändern des Defektes ausgehende 
Knochenneubildung an der Heilung. Eine genauere Angabe, von welchem 
Teil der Labyrinthkapsel die Knochenneubildung einsetzt, habe ich in 
der Literatur nicht finden können. Als Seltenheit mag ein Fall Hegeners*) 
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angeführt sein, wo das Tuber ampullare fehlt und die Lücke im Bogen- 
gang durch fibröses Bindegewebe verschlossen ist. In diesem ist neben 
kleineren Knochensplitterchen, die wahrscheinlich bei der Operation 
hineingedrängt worden sind, ein größeres Knochenstückchen derart ein- 
geheilt, daß es ‚‚wie ein Deckel‘ auf der Kuppe des Bogenganges liegt. 
Auch hier ist erwähnt, daß die Ränder des Defektes und das eingeschlos- 
sene Knochenstückchen Apposition zeigen. 

Kommt nun aber vorwiegend oder ausschließlich ein knöcherner 
Verschluß eines Bogengangdefektes zustande, glaube ich durch die 
4 Fälle festgestellt zu haben, daß die Knochenneubildung in erster 
Linie von der periostalen Labyrinthkapsel ausgeht, ist aber auch das 
Endost durchbrochen, kann sich die Endostschicht ebenfalls an der 
Knochenneubildung beteiligen. Letzteres ist wohl auch von Zerons?) 
beobachtet worden, wenn er schreibt, daß an der inneren Wandung 
des eröffneten Kanals ein ‚roter Saum‘ zu sehen war. Die 4 Fälle 
zeigen ferner, wie der aus periostalen Knochen zunächst hervorgehende 
geflechtartige spongiöse Knochen im Laufe der Zeit allmählich so 
umgebaut werden kann, daß er dem alten periostalen Labyrinthkapsel- 
knochen in jeder Weise gleicht. Wir sehen außerdem, wie der periostal 
neugebildete Knochen, ähnlich wie bei der Heilung von Knochen- 
brüchen, nicht nur den Defekt verschließt, sondern sogar ein hyper- 
trophisches Wachstum aufweist. So buckelt sich z. B. im Fall 4 die 
Knochenplatte stark in das Bogengangslumen vor. Auf diese Über- 
produktion von Knochen haben schon Zeroni?) und Brock?) aufmerksam ` 
gemacht. Ganz besonders interessant ist die im Fall 2 vom perichon- 
dralen Knochen gebildete Exostose. Hierin können wir eine Vorstufe 
erblicken zu den überhanfkorngroßen, breit aufsitzenden knöchernen Vor- 
sprüngen, die Frey®) zweimal an Lebenden, die wegen chronischer Chole- 
steatomeiterung operiert wurden, und einmal am unoperierten Präparat 
beschrieben hat. Sie hatten ihren Sitz auf dem horizontalen Bogengang. 
Besonders möchte ich darauf hinweisen, daß in allen Fällen, einerlei ob 
das Endost des Bogenganges durchbrochen ist oder nicht, die Entzündung 
im Labyrinthinnern mehr oder weniger auf den Bereich des Defektes 
beschränkt geblieben ist. Völlig reaktionslos und an der Heilung un- 
beteiligt ist die enchondrale Labyrinthkapsel. 

Schwierig ist es, über den Zeitraum etwas auszusagen, der zu einem 
bindegewebigen bzw. knöchernen Abschluß notwendig ist. Sehr häufig 
sind geheilte Bogengangsdefekte Zufallsbefunde der histologischen Unter- 
suchung, und wird auch bei der Operation eine Bogengangsfistel entdeckt, 
so läßt sich meist nicht sagen, wann sie entstanden ist und makroskopisch 
nicht feststellen, ob nicht schon histologisch an ihr Heilungsvorgänge 
eingesetzt haben. Aus meinen 4 Fällen kann ich über die Heilungsdauer 
nichts aussagen, da die Defekte schon vor der Operation zu einer Zeit 
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verheilt sind, die sich nachträglich nicht mehr genau abschätzen läßt. 
Doch glaube ich, nach einer von Brock?) und Hegener*) mitgeteilten 
Krankengeschichte berechnen zu können, daß ein teils bindegewebiger, 
teils knöcherner Verschluß nach etwa 5 Wochen möglich ist. Einen nur 
bindegewebig verschlossenen Defekt hat Schmiegelow”) nach 3 Wochen 
schon gesehen. In diesem Falle war die Lücke im horizontalen Bogen- 
gang mit dem zellig infiltrierten gefäßreichen Granulationsgewebe des 
Antrums ausgefüllt. 

Können wir nun aber aus unseren Fällen neue Schlüsse für unser Ver- 
halten bei der Radikaloperation ziehen? Wir sehen, daß der Grundsatz, 
bei der Radikaloperation gefundene Bogengangsfisteln, wenn keine be- 
sondere Indikation vorliegt, möglichst unangetastet zu lassen, durch den 
Fall 1 auch histologisch seine Bestätigung gefunden hat. Außerdem 
lehrt uns der Fall 4, daß wir auch bei intakt erscheinenden Bogengängen 
unnötiges Manipulieren am Tuber ampullare tunlichst vermeiden müssen, 
da wir nicht wissen können, ob nicht vielleicht ein nur durch eine ganz 
dünneKnochenplatte verheilter Bogengangsdefekt vorliegt. Praktisch darf 
die Gefahr einer derartigen Verletzung wohl nicht ganz unberücksichtigt 
gelassen werden. Ich bin ferner der Meinung, daß die Zahl derjenigen 
Fälle, in denen weder der Patient je Störungen seines Gleichgewichts 
wahrgenommen hat, noch wir klinisch solche haben nachweisen können, 
sich aber trotzdem bei der histologischen Untersuchung ein verheilter 
Bogengangsdefekt findet, größer ist, als allgemein angenommen wird. 
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Beitrag zur Frage des Vorbeizeigens und seiner cerebralen 
Auslösung. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. Artur Blohmke, 


Assistent der Klinik. 
(Eingegangen am 25. Dezember 1922.) 


Die Bedeutung des Baranyschen Zeigeversuches als spezifisches Klein- 
hirnsymptom ist sowohl auf Grund eines umfangreichen Materials von 
Kleinhirnerkrankungen verschiedenster Art (Abscesse, Tumoren, Menin- 
gitiden der hinteren Schädelgrube) als auch auf Grund zahlreicher Beo- 
bachtungen von Hirnverletzungen, Abscessen und Tumoren der mitt- 
leren und vorderen Schädelgrube in Frage gestellt worden. Bei der ersten 
Kategorie von Hirnerkrankungen — Affektionen der hinteren Schädel- 
grube — trat spontanes Vorbeizeigen sehr oft nur sehr undeutlich auf 
oder wurde in vielen Fällen überhaupt gänzlich vermißt und reaktives 
Vorbeizeigen konnte normal ausgelöst werden. Wenn man auch 
J. Fischers (Wien) Folgerungen, die er aus einem großen, leider nur zum 
kleinsten Teil selbst beobachteten Tumorenmaterial über das Fehlen des 
Zeigeversuches bei Kleinhirnerkrankungen zieht, und der von ihm sehr 
hoch angegebenen Prozentzahl — 75% —, vor allem nach der sachlichen 
Berichtigung Bäränys hinsichtlich dieses Tumorenmaterials, nicht bei- 
stinnmen kann, so muß man doch O. Beck Recht geben, wenn er sagt: 
„Man sieht Fehler im Zeigeversuch, wo man sie nicht erwartet, und 

‘ehlen des Zeigeversuchs, wo er vorhanden sein sollte“. Beck hat Ab- 
scesse im Kleinhirn beobachtet, die keine Spur von Vorbeizeigen. auf 
wiesen, darunter waren Fälle, bei welchen fast das ganze Kleinhirn vom 
Absceß substituiert war. Bei der zweiten Gruppe von Hirnaffektionen 
— Erkrankungen im Bereich der vorderen und mittleren Schädelgrube — 
bei welchen eine Kleinhirnbeteiligung auch durch Fernwirkung sicher 
ausgeschlossen werden konnte, wurde von einer Reihe von Untersuchern 
ein Vorbeizeigen beobachtet, resp. konnte ein solches durch Abkühlen 
der Hirnrinde mit Chloräthyl künstlich hervorgerufen werden, welches 
nur als cerebral und nicht als cerebellar oder labyrinthär ausgelöst 
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betrachtet werden mußte. Báránys Zweifel an der cerebralen Auslösungs- 
möglichkeit des Vorbeizeigens wurden durch die einwandfreien Beobach- 
tungen der verschiedensten Autoren in demselben Maße beseitigt, in 
welchem gegen die Lokalisierung besonderer Zeigezentren in der Klein- 
hirnrinde nicht unberechtigte Bedenken sich erhoben. So bestechend 
seine Annahme von bestimmten zügelartig untereinander verbundenen 
Tonuszentren für die Innen- und Außen-, für die Abwärts- und Aufwärts- 
bewegung in der Rinde des Cerebellums auch ist, so hat sich diese Theorie 
durch die klinischen Tatsachen nicht völlig stützen lassen können. 
Damit wird aber — und darin sind sich alle Autoren einig — das Ver- 
dienst Baränys um die Förderung der Kleinhirndiagnostik nicht um das 
mindeste geschmälert. Nur ist die Leistungsfähigkeit des Zeigeversuches 
für die topische Hirndiagnostik entschieden kleiner als man es zu hoffen 
und auch bisher anzunehmen geneigt war. Zu diesem Ergebnis muß man 
sowohl auf Grund klinischer Erfahrungen als auch auf Grund theoreti- 
scher Erwägungen kommen. Denn es muß zugegeben werden, daß schon 
der normale Vorgang des reaktiven, artifiziell ausgelösten Vorbeizeigens 
noch immer nicht restlos aufgeklärt ist und daß die Bedeutung aller dabei 
mitwirkenden Kräfte noch keineswegs feststeht, sofern man sich nicht 
mit hypothetischen Vorstellungen begnügen will. Wenn also schon die 
normalen Grundlagen für das Auftreten von Vorbeizeigen so wenig fest- 
liegen, um wieviel mehr wird dieses unter pathologischen Verhältnissen 
der Fall sein. Man muß infolgedessen der Bewertung des Vorbeizeigens 
gegenüber noch immer eine gewisse Zurückhaltung üben, was natürlich 
nicht ausschließen darf, weitere Bausteine zur Kenntnis des Zeigever- 
suchs zusammen zu tragen. | 

Die Ursache für das wirre Durcheinander in den Erklärungsver- 
suchen des Vorbeizeigens liegt wahrscheinlich in folgendem: Der Vorgang 
des Vorbeizeigens enthält bekanntlich verschiedene Komponenten, eine 
rein motorisch-sensorische und eine psychische. Diese Komponenten 
spielen beim Vorbeizeigen jedweder Auslösung eine mehr oder weniger 
erhebliche Rolle. Über die Beziehungen der einzelnen Komponenten 
untereinander aber, ob dieselben lediglich gleichzeitig auftreten oder ob 
sie z. B. im Verhältnis von Ursache und Wirkung zueinander stehen, weiß 
man zwar einiges, aber noch nicht alles. Je nach ihrer speziellen Neigung 
zu der einen oder der anderen dieser eben erwähnten Teilerscheinungen 
beim Vorbeizeigen haben die einzelnen Autoren meist auch einer dieser 
Komponenten mehr Beachtung geschenkt als der anderen und um- 
gekehrt. Durch ein solches Vorgehen ist es gekommen, daß die Er- 
klärungsversuche des Vorbeizeigens sowohl des spontanen wie auch des 
reaktiven noch keine befriedigende Lösung gefunden haben. Besonders 
über das, was sich in der psychischen Sphäre abspielt, weiß man, wie 
Seng mit Recht hervorhebt, mangels exakter Versuche noch herzlich 
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wenig, so daß daher die neueren, in dieser Richtung von Fischer und 
Wodak in Prag unternommenen Untersuchungen sehr zu begrüßen sind. 

Wenn man sich den Vorgang des Vorbeizeigens, d. h. des reaktiven 
vestibulären Vorbeizeigens, vergegenwärtigt, so ist die Zeigereaktion 
bekanntlich zunächst einmal eine motorische Reaktion auf den rein 
materiellen Vorgang der Reizung der vestibularen Endapparate im 
Labyrinth. Es resultiert daraus, auf den bekannten Wegen ablaufend, 
ganz allgemein gesprochen eine Reaktionsbewegung sowohl des Körpers 
wie der Extremitäten nach der Seite, nach welcher die langsame Kompo- 
nente des Nystagmus schlägt, ohne daß aber diese beiden Erscheinungen 
voneinander abhängig sind. Die Größe dieser Reaktionsbewegung, der 
„Abweichreaktion‘‘ wırd aber nicht allein bedingt von diesem motorisch- 
sensorischen Reflexbogen; sie wird beeinflußt wahrscheinlich von zwei 
sich in der psychischen Sphäre abspielenden Vorgängen: von den hapto- 
kinästhetischen Erinnerungsbildern aller durch die Zielbewegung hervor- 
gerufenen sensiblen Eindrücke bei Berührung des vorgehaltenen Fingers 
des Untersuchers, wobei eine gut erhaltene Koordination vorausgesetzt 
werden muß, und zweitens durch die evtl. unbewußte Änderung der 
Raumvorstellung, d. h. der Vorstellung von der Lage des Ziels im Ver- 
hältnis zum eigenen Körper. Je stärker nun die durch die Erinnerungs- 
bilder vermittelten Eindrücke bei der Versuchsperson ausgebildet sind 
und je geringer die räumliche Orientierung gestört ist, desto eher wird 
die motorische Abweichreaktion paralysiert werden können, d. h. die 
Zeigereaktion als Vorbeizeigen wird undeutlicher auftreten oder ganz 
fortbleiben. Es wird richtig gezeigt werden. Von der individuell ver- 
schiedenen Fähigkeit bei der Ausführung bestimmter Bewegungen ohne 
Augenkontrolle die Erinnerungsbilder von sensiblen Merkmalen zusam- 
men mit der wechselnden räumlichen Vorstellung zu verwerten, wird 
also der Ausfall des Zeigeversuches mit abhängig sein. Das für die Ent- 
stehung des Vorbeizeigens das Schwindelgefühl eine conditio sine qua 
non sein soll, wie Brunner es fordert, kann ich im Einverständnis mit 
Güttich nicht zugeben. Es gibt bestimmt Versuchspersonen, die ohne 
jedes Schwindelgefühl vorbeizeigen. 

Außer den beiden eben angeführten Komponenten wird sehr oft noch 
die optische Komponente in den Bäränyschen Zeigeversuch hincin- 
gebracht. (Vgl. z. B. das Sammelreferat von Riese.) Was diese Kompo- 
nente anlangt, so soll sie eigentlich beim Zeigeversuch völlig wegfallen, 
denn der Patient soll aufgefordert werden, mit geschlossenen Augen den 
vorgehaltenen Finger zu berühren und diese Bewegung zu wiederholen. 
Vielfach wird jedoch der Zeigeversuch, um eine schnellere Auffassung 
der Zeigeprüfung saitens des Patienten herbeizuführen, so vorgenommen, 
daß man die Versuchsperson die Zielbewegung zunächst mit offenen 
Augen ausführen und sie dann dieselbe mit geschlossenen Augen wieder- 
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holen läßt. In dieser Versuchsanordnung, die in dieser nicht richtigen 
Form vielfach in der Literatur beschrieben wird, ist dann auch eine 
optische Komponente mit einbegriffen. Da sie aber nicht zum eigent- 
lichen Zeigeversuch gehört, ist sie in diesem Rahmen weiter nicht zu 
berücksichtigen, obwohl sie sich in der Praxis nicht immer gänzlich 
wird unterdrücken lassen. 

Alles in allem ist also der Zeigeversuch ein höchst komplizierter Vor- 
gang. Sein Reflexmechanismus spielt sich sowohl im Großhirn wie im 
Kleinhirn und Rückenmark ab. An seinem Zustandekommen wirken 
verschiedene Komponenten mit, deren Ablauf und deren wechselseitige 
Bedeutung unter einander aber noch nicht einwandfrei feststeht. 

Es soll nunmehr die Frage des cerebralen Vorbeizeigens, seiner Aus- 
lösungsmöglichkeit und seiner mutmaßlichen Entstehung näher beleuch- 
tet werden. Ebenso wie es sicher als erwiesen gilt, daß das Großhirn an 
der Ausführung des Vorbeizeigens, auch abgesehen von der notwendigen 
Willkürinnervation, beteiligt ist, steht es fest, daß durch eine lokale 
Störung der Großhirnfunktion Vorbeizeigen hervorgerufen werden kann. 
Diese Tatsache stützt sich auf zahlreiche Untersuchungen von Großhirn, 
vor allem Stirnhirnaffektionen, bei denen entweder spontanes oder arti- 
fiziell durch Abkühlen mit Chloräthyl ausgelöstes Vorbeizeigen vorhan- 
den war. Es ergab sich von selbst, daß die ersten Beobachtungen von 
cerebralem Vorbeizeigen Schußverletzungen des Schädels mit kleinerer 
oder größerer Beteiligung des Cerebrums waren. Der Krieg schaffte eben 
diese Gelegenheit. Der Wert der Beobachtungen an Schädelschüssen litt 
erheblich darunter, daß alle Einwände, die auch sonst gegen das cerebrale 
Vorbeizeigen geltend gemacht wurden, hier in gesteigertem Maße sich 
erhoben. Es wurde — teilweise nicht mit Unrecht — eingeworfen, daß 
man bei den Schädelschüssen mit spontanem Vorbeizeigen die Ausdeh- 
nung der direkten Verletzung nicht annähernd abzuschätzen vermöge. 
Es konnte sich in solchen Fällen womöglich um gleichzeitig durch die 
Verletzung herbeigeführte Schädigung anderer Auslösungsstätten für 
das Vorbeizeigen handeln, z. B. Beteiligung des Kleinhirns der Gegen- 
seite als Ausdruck einer Fernwirkung, bzw. Kontrecoups, Affektionen 
der Pyramidenbahnen oder des Bogengangapparates. Und wenn es auch 
sichere Fälle gab, bei welchen man diesen Einwänden wirksam begegnen 
konnte, so lassen sich doch alle gegen Schädelschüsse mit spontanem 
Vorbeizeigen erhobenen Bedenken nicht restlos beseitigen. Ähnliches 
gilt für die Schädelverletzungen mit im weiteren Krankheitsverlauf durch 
Abkühlung ausgelöstem Vorbeizeigen. Hier wird der Einwand erhoben, 
daß in den meisten bisher veröffentlichten Stirnhirnfällen das Gehirn in 
jener Gegend stark geschädigt gewesen sei und daß man nicht das 
Geringste über seine Funktionsfähigkeit zur Zeit des Versuches sagen 
könne (Seng). Ich will daher auch 2 Fälle von Vorbeizeigen nach Schädel- 
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traumen mit ausgedehnten Stirnbeinfrakturen und Stirnhirnverletzung, 
die ich den früheren von Reichmann und mir veröffentlichten Beobach- 
tungen von cerebralem Vorbeizeigen in den letzten 2 Jahren hinzufügen 
konnte, nur kurz registrieren. Beide Male lag eine Zertrümmerungs- und 
Depressionsfraktur der äußeren wie der cerebralen Stirnhöhlenwand und 
des angrenzenden Stirnbeines vor mit Durazerreißung und Pneumatocele 
im Stirnhirn; das eine Mal infolge Herabstürzen aus einem in voller Fahrt 
sich befindenden Gefährt und Aufschlagen auf einen Chausseestein, das 
andere Mal durch direktes Zusammenprallen der Köpfe zweier Rad- 
fahrer. In beiden Fällen war sowohl im Anfang der Erkrankung spon- 
tanes Vorbeizeigen, allerdings mit inkonstanter Richtung, festzustellen, 
als auch konnte solches durch Chloräthylabkühlung von der Haut und 
von der Dura des entstandenen Stirnbeindefektes nach Abklingen sämt- 
licher Reizerscheinungen und Ausheilen der Hirnverletzung hervor- 
gerufen werden; und zwar wurde bei der Abkühlung in beiden Fällen 
im kontralateralen Arm deutlich nach außen vorbeigezeigt, im homo- 
lateralen Arm war die Zeigereaktion unsicher. Auch in diesen beiden 
Fällen sind die vorher vorgebrachten Bedenken nicht gänzlich zu ent- 
kräften; dieses konnte erst in einem Falle geschehen, bei welchem es 
gelang, von einem sicher intakten Großhirn aus durch wiederholte Ab- 
kühlung konstantes Vorbeizeigen zu erzielen. 

Durch das Entgegenkommen der Herren de Kleyn und Rademaker in 
Utrecht wurde mir eine derartige Beobachtung, die allen diesen Anfor- 
«derungen genügte, zur Verfügung gestellt und ihre Veröffentlichung ge- 
stattet. Seine Krankengeschichte, die in der breiteren wissenschaftlichen 
Öffentlichkeit noch nicht bekannt ist und nur ganz kurz in der Versamm- 
lung der ‚Nederlandsche Keel-Neus-Oorheelkundige Vereeniging“ vom 
22. und 23. III. 1919 mitgeteilt wurde, ist folgende: 

Anamnese: Vor einigen Jahren bekam die 17jährige Pat. einen Schlag mit 
einer Tür gegen die Stirn. Sie war nicht bewußtlos, nervöse Reizerscheinungen 
traten nicht auf und die Stirnhaut war nicht verwundet. Die Kopfschmerzen, 
an welchen die Pat. schon vor dem Unfall gelitten hatte, wurden aber zunehmend 
ärger. Außerdem entwickelte sich allmählich eine Schwellung auf der Stirn und 
eine Verdrängung des rechten Auges, welche Doppelbilder verursachte. Kein 
Erbrechen oder Übelkeit. Defäkation und Miktion nicht gestört. 

Status: 5. bis9. Oktober. Untersuchung in der chirurgischen und neurologischen 
Klinik. Am rechten und teilweise auch am linken Stirnbein befindet sich eine 
Gseschwulst von der Größe von ungefähr zwei Fäusten. Der obere Rand der rechten 
Orbita ungefähr fingerbreit niedriger als der linke. Die Bewegungen des rechten 
hervortretenden Auges sind besonders nach oben eingeschränkt, beim Blick nach 
oben treten Doppelbilder auf. Keine neurologischen Abweichungen. Fundi normal. 

Operation am 26. Oktober durch Prof. Lameris. Bei der Operation wird ein 
großes Sarkoma cranii gefunden und in toto exstirpiert. Dura überall intakt. 
Nach der Operation besteht ein großer Defekt des rechten und ein teilweiser des 


linken Stirnbeins.. Primäre Hautnaht mit Ausnahme einer kleinen Drainage- 
öffnung bei der Nasenwurzel. 
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Nach 3 Monaten Wunde total geschlossen, Kopfschmerzen geringer, Ex- 
ophbtalmus und Doppelbilder verschwunden. Nach weiteren 4 Monaten Fett- 
plastik zwischen der Haut und der ganz intakten Dura. 

Nachuntersuchung ein Jahr nach der Operation: Pat. vollkommen gesund, 
Kopfschmerzen jedoch noch vorhanden. Bei sehr ausführlicher neurologischer 
Untersuchung werden keine Abweichungen gefunden mit Ausnahme einer Hyp- 
ästhesie im Gebiet des rechten Nervus supra-orbitalis. Das rechte Auge steht bei 
normalem Kopfstand etwas niedriger als das linke. 

Ohrenärztliche Untersuchung: Cochlear: Keine Abweichungen; Flüstersprache 
beiderseits normal. 

Vestibular: Kein spontaner Nystagmus bei verschiedenen Blickrichtungen, 
kein spontanes Vorbeizeigen. Beim abwechselnden Ausspritzen der beiden Gehör- 
gänge mit kaltem Wasser wird Nystagmus und starkes Vorbeizeigen in den ty- 
pischen Richtungen ausgelöst. 

Abkühlung des Stirnbirns durch die Haut mit Chloräthyl in einem bestimmten 
kreisförmigen Bezirk. Dieser Kreis hatte einen Radius von 1!/,cm und lag 
beiderseits 1?/, cm von der Mittellinie der Stirn entfernt; die Distanz vom oberen 
Orbitalrand war nicht notiert. 

a) Abkühlung rechts während 1 Minute: Sowohl im rechten wie im linken 
Schultergelenk Vorbeizeigen nach außen, links stärker als rechts. 

b) Abkühlung links während 1 Minute: Beiderseits Vorbeizeigen nach innen, 
rechts stärker als links. Wiederholung der 

c) Abkühlung rechts in demselben Kreise wie vorher während 1 Minute: 
Genau dasselbe Resultat wie unter a). 

d) Abkühlung rechts in einem etwas höher und mehr nach außen gelegenen 
Kreise von gleichem Radius während !/, Minute: Genau dasselbe Resultat wie 
unter a) und c). 

Das Vorbeizeigen bei diesem und auch den folgenden Versuchen wurde immer 
geprüft im Schultergelenk bei Vola oben und unten. 

Bei der folgenden Untersuchung hatte der Abkühlungskreis beiderseits auch 
einen Radius von 1!/,cm, war von der Mittellinie 2,95 cm und von dem oberen 
Orbitalrand 2cm entfernt. 

a) Abkühlung rechts während !/, Minute: Beiderseits Vorbeizeigen nach 
außen. 

b) Abkühlung links während !/, Minute: Beiderseits Vorbeizeigen nach innen. 

Bei einer weiteren nach ca. 4 Minuten stattgefundenen Untersuchung war 
der neurologische Status derselbe wie bei der ersten Untersuchung. Die Ab- 
kühlungskreise wurden jetzt und auch bei der 3 Tage später stattgefundenen 
Schlußuntersuchung ungefähr an denselben Stellen angelegt wie in den vorigen 
Malen und differierten in ihrer Lage höchstens um 1 cm nach auswärts. 

a) Abkühlung rechts während 1 Minute: Beiderseits Vorbeizeigen nach außen, 
links stärker als rechts. 

b) Abkühlung links während 1 Minute: Links deutliches Vorbeizeigen nach 
innen, rechts kein deutliches Vorbeizeigen. 

c) Wiederholung der Abkühlung links während 1 Minute: Rechts kein deut- 
liches, links deutliches Vorbeizeigen nach innen. 

Schlußuntersuchung: a) Abkühlung rechts während 1 Minute: Rechts deut- 
liches Vorbeizeigen nach außen, links kein Vorbeizeigen. 

b) Abkühlung links während 1 Minute. Rechts sehr wenig, links deutliches 
Vorbeizeigen nach innen. 

Wo nicht anders angegeben, war das Vorbeizeigen sehr deutlich und konnte 
verschiedenen Kollegen demonstriert werden. Über Schwindelgefühl wurde 
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seitens der Pat. bei allen Untersuchungen nicht geklagt. Eine spätere Unter- 
suchung war leider nicht möglich, da die Pat. nach der Abkühlung zweimal eine 
Dermatitis bekam, so daß von weiteren Untersuchungen Abstand genommen 
werden mußte, 


Zusammenfassung. Bei einem 17jährigen Mädchen mußte wegen 
eines Osteosarkoms das rechte Stirnbein in großer Ausdehnung, das linke 
teilweise reseziert werden. Die Geschwulst war lediglich auf den Knochen 
beschränkt, hatte sich nicht cerebralwärts, sondern nur nach außen hin 
entwickelt. Die darunter liegende Dura erwies sich als vollkommen 
intakt, auch waren irgend welche lokale Abplattungen am Stirnhirn 
durch Druckwirkung nicht zu sehen. Allgemeine Verdrängungserschei- 
nungen des Cerebrums, sowie sonstige Zeichen intracerebraler Druck- 
steigerung fehlten ebenfalls. (Fundi, neurologischer Befund normal.) 
Spontane Zeigestörungen bestanden nicht, der Acusticus war in seinem 
cochlearen und vestibularen Anteil in Ordnung. Eine Erkrankung 
anderer für die Ätiologie des Vorbeizeigens differentialdiagnostisch in 
Betracht kommender Organsysteme konnte sicher ausgeschlossen werden. 
Es handelt sich also um ein völlig intaktes, funktionsfähiges Cerebrum, 
dessen Stirnhirn nur von einer Weichteilschicht bedeckt war. Abküh- 
Jungen dieses Stirnhirns mit Chloräthyl durch die Haut hindurch, welche 
an 4 in verschiedenen Abständen aufeinander folgenden Tagen vorge- 
nommen wurde, führte jedesmal deutliches Vorbeizeigen herbei, ohne 
daß die Patientin jemals über Schwindelgefühl klagte. Eigenartig ist 
das Resultat dieser Versuche: Die Abkühlung der rechten Stirnhirn- 
seite bewirkte zunächst einmal ein sich immer stetig wiederholendes 
Vorbeizeigen beider Arme nach außen, die Abkühlung der linken Stirn- 
hirnseite ein solches beider Arme nach innen, so daß seltsamerweise die 
Arme einmal divergierend, das andere Mal konvergierend zeigten. Dabei 
war die Reaktion jedesmal in dem kontralateralen Arm stärker als in 
dem homolateralen Arm. Diese anfänglich stärkere Beeinflußbarkeit des 
kontralateralen Armes ließ bei den letzten (nach ca. 4 Monaten) vor- 
genommenen Untersuchungen nicht nur nach, sondern wandelte sich 
sogar in das Gegenteil um, so daß jetzt nur noch der homolaterale Arm 
deutlich vorbeizeigte, während der kontralaterale im Vergleich zu vorher 
ganz wenig reagierte. 

Wie man diese Art des Vorbeizeigens beurteilen, resp. bewerten soll, 
darüber läßt sich Sicheres kaum sagen. Einzig und allein ist das gesetz- 
mäßige Auftreten des Vorbeizeigens und eine gewisse Bevorzugung der 
zur Abkühlungsstelle kontralateral gelegenen Extremität hervorzuheben; 
sonst aber ist dieses Vorbeizeigen nur ein weiterer Beitrag für die Mannig- 
faltigkeit und die Verworrenheit in den verschiedensten Befunden von 
cerebralen Zeigestörungen, welche bekanntlich fastalle einen einheitlichen 
Typus vermissen lassen. Daß man es hier aber mit einem einwandfreien 
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cerebral ausgelösten Vorbeizeigen zu tun hat, daran dürfte wohl kein 
Zweifel sein. 

Was den Fall besonders wertvoll erscheinen läßt, ist die schon vorher 
hervorgehobene Tatsache, daß das Vorbeizeigen von einem völlig gesunden 
Cerebrum hervorgerufen werden konnte. Die experimentelle Möglichkeit 
ist damit für das cerebrale Vorbeizeigen erneut sichergestellt. Man muß 
infolgedessen endlich damit aufhören, die Wertigkeit derjenigen früheren 
Fälle für die Auslösung dieses Vorbeizeigens zu bezweifeln, bei welchen 
nach der Sachlage von den betreffenden Autoren bereits eine nur geringe 
oder unbedeutende Wirkung der Schußverletzung auf das Cerebrum an- 
genommen wurde, so daß diese Fälle solchen mit intakter Hirnfunktion 
gleichzusetzen sind; z. B. in dem einen Fall von O. Beck, bei welchem die 
Zeigesymptonme nur so lange nachweisbar waren, als die lokale Druck- 
wirkung auf das Stirnhirn durch das Geschoß bestand und bei welchem 
die Zeigeerscheinungen nach seiner operativen Entfernung schwanden. 
Oder auch in dem letzthin von Voss auf der Tagung in Wiesbaden mit- 
getcilten Fall, bei welchem der Granatsplitter in der Dura des Stirnhirns 
stecken geblieben war. Aus dieser Tatsache postuliert Voss mit Recht, 
daß die lebendige Kraft des Geschoßteiles keine sehr große und dement- 
sprechend das darunter gelegene Gehirn nicht wesentlich in seiner Funk- 
tion geschädigt sein konnte, wie auch klinisch dafür keine Anhaltspunkte 
gefunden wurden. 

Nachdem nunmehr durch diesen neuen eindeutigen Fall von cere- 
bralem Vorbeizeigen die Beweiskraft der alten Fälle gesteigert ist und 
die cerebrale Auslösungsmöglichkeit des Vorbeizeigens meines Erachtens 
feststeht, wollen wir erneut die Frage seiner mutmaßlichen Entstehung 
aufwerfen. Wenn man sich der eingangs erwähnten verschiedenen bein 
Zeigeversuch mitwirkenden Komponenten erinnert, so bestehen auch 
für das cerebrale Vorbeizeigen verschiedene Möglichkeiten: Infolge der 
durch die Abkühlung hervorgerufenen temporären Schädigung der Groß- 
hirnrinde kann es entweder zu Störungen in der psychischen Sphäre oder 
zu einer solchen in dem Ablauf des motorisch-sensorischen Reflexbogens 
kommen, wobei vor allem an eine Schädigung lokaler Ursprungsstätten 
bestimmter das Großhirn, z. B. speziell das Stirnhirn mit dem Kleinhirn 
verbindender Bahnen, gedacht werden muß. Schließlich wäre auch eine 
Verquickung der beiden eben erwähnten Möglichkeiten denkbar. Was 
die erstere Möglichkeit anlangt, so weiß man über das, was sich in der 
psychischen Sphäre bei den Abkühlungsversuchen am Großhirn abspielt, 
mangels exakter Versuche ebensowenig wie bei dem vestibulär aus- 
gelösten Vorbeizeigen. Da müssen erst weitere Untersuchungen Klä- 
rung bringen. Es kann nur hervorgehoben werden, daß in den von 
Reichmann und mir mitgeteilten Beobachtungen, auch in dem vorher 


beschriebenen, von de Kleyn und Rademaker beobachteten Fall kein 
Ir 


374 A. Blohmke: 


Schwindelgefühl bei den Patienten trotz sorgfältiger an fest- 
gestellt wurde. 

Was die zweite Möglichkeit anlangt, so nehme ich zum Ausgangs- 
punkt meiner Betrachtungen die von Reichmann und mir an den Schluß 
unserer Arbeit „Über das Vorbeizeigen bei Stirnhirnläsionen‘‘ gestellten 
Erwägungen, die es offen ließen, inwieweit das cerebrale Vorbeizeigen 
durch eine zentrale Läsion der Endstätten des Vestibularapparates in 
der Großhirnhemisphäre und in wieweit durch eine Schädigung eigener 
Zeigezentren (frontale Ausbreitungsstätten der fronto-pontino-cere- 
bellaren Bahnen) hervorgerufen werden kann. 

Unsere damalige Behauptung, daß das Vorhandensein von direkten 
Beziehungen zwischen Stirnhirn und Vestibularapparat auf Grund der 
bisher in der Literatur niedergelegten Mitteilungen und unseren eigenen 
Beobachtungen für erwiesen gelten könne, läßt sich heute nicht mehr 
halten. Sie baute fälschlich auf auf der von Bauer und Leidler bei 
Kaninchen gefundenen Erscheinung, daß die Ausschaltung einer Groß- 
hirnhemisphäre eine Übererregbarkeit des gleichseitigen und eine Unter- 
erregbarkeit des kontralateralen Vestibularapparates zur Folge habe. 
Weiterhin auf der zuerst von Rhese mitgeteilten Beobachtung, daß jede 
Großhirnhemisphäre hemmend auf den Vestibularapparat der gleichen, 
erregend auf den der Gegenseite einwirke, wodurch bei Erkrankungen der 
Großhirnhemisphären infolge Fortfalls der normalen Hemmungen die 
Erregbarkeit, bzw. Übererregbarkeit des gleichseitigen und die Unter- 
erregbarkeit des gegenseitigen Vestibularapparates erklärt werde. Vesti- 
buläre Störungen in irgend einer Form will Rhese bei Stirnschußver- 
letzungen niemals vermißt haben; er sah bei ihnen Untererregbarkeit, 
bzw. Unerregbarkeit für Nystagmus, Spontannystagmus, Änderungen 
der Fallrichtung und Fehlen der Fallreaktion. Er hält es deshalb für 
wahrscheinlich, daß der Vestibularis ins Stirnhirn ausstrahlt, jedenfalls 
mit dem Großhirn in unmittelbarem Zusammenhang steht und empfiehlt 
daher die Anwendung vestibulärer Reize als differentialdiagnostisches 
Hilfsmittel zur Aufdeckung sonst symptomloser Stirnhirnaffektionen. 

Dusser de Barenne und de Kleyn haben die Bauer- und Leidlerschen 
Versuche nachgeprüft und haben gefunden, daß die Schlußfolgerungen 
dieser beiden Autoren, es bestehe nach Ausschaltung einer Großhirn- 
hemisphäre eine allmählich vorübergehende mäßige Übererregbarkeit 
des gleichseitigen und Untererregbarkeit des kontralateralen Vestibular- 
apparates, sich in dieser Form nicht bestätigen lassen. Vielmehr 
stellten sie fest, daß bei gleicher Reizbarkeit beider Vestibularapparate ein 
Nystagmus mit der schnellen Komponente nach der exstirpierten Seite, 
einerlei, auf welche Weise seine Auslösung erfolgt, sich viel stärker ein- 
stellt als ein Nystagmus nach der umgekehrten Richtung. oder einfacher 
ausgedrückt, daß eine Nystagmusbereitschaft nach der exstirpierten 
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Seite eintritt. Der Einfluß der Großhirnheniisphäre erstreckt sich also 
nicht auf den vestibularen, sondern auf den okularen Teil des Reflex- 
bogens bei der Nystagmuserzeugung, wobei die beiderseitige vestibuläre 
Erregbarkeit vollkommen intakt bleibt. Zu derselben Schlußfolgerung hin- 
sichtlich der Unabhängigkeit der Vestibularerregbarkeit vom Großhirn 
kamen Reichmann und ich bei der Besprechung der von Szász und 
Podmaniczky an ihren Stirnhirnverletzungen gefundenen vestibularen 
Ergebnisse. Wir schrieben damals: ‚Bei den Fällen von Szász und 
Podmaniczky fehlt das Vorbeizeigen nach einer Seite bei Anwendung der 
entsprechenden kalorischen Reize auf beide Labyrinthe (Kaltspülen des 
einen, Warmspülen des anderen Ohres). Alle anderen vestibulären Reak- 
tionen, insbesondere auch das Vorbeizeigen nach der anderen Seite sind 
bei der Applikation beider kalorischen Reizarten auf beide Labyrinthe in 
normaler Weise auslösbar. Die Erregbarkeit beider Vestibularapparate als 
solche ist aber ungestört. Das Fehlen des Vorbeizeigens ist nur an eine 
ganz bestimmte Richtung gebunden. Daraus ergibt sich der Schluß, daß 
das fehlende Vorbeizeigen nach vestibulärer Reizung bei diesen Stirn- 
hirnverletzungen nicht Folge einer Störung der Beziehung zwischen 
Stirnhirn und Vestibularapparat im Sinne Bauers und Leidlers sein kann, 
sondern daß eine Schädigung der Bahnen für den Ablauf der Zeigereak- 
tion, bzw. ihrer im Stirnhirn anzunehmenden zentralen Endstätten selbst 
als Ursache der fehlenden einseitigen Zeigereaktion verantwortlich ge- 
macht werden muß.“ 

Selbstverständlich muß zugegeben werden, daß Reichmann und ich 
uns damals über die prinzipielle Bedeutung dieser Schlußfolgerungen 
nicht klar geworden sind und daß diese Ergebnisse vielmehr erst durch 
die Versuche von Dusser de Barenne und de Kleyn in das rechte Licht 
gerückt worden sind. Jedenfalls aber spricht die Übereinstimmung 
zweier auf verschiedenem Wege gefundenen Resultate, das eine Mal 
durch tierexperimentelle, das andere Mal durch klinische Untersuchun- 
gen am Menschen, überzeugend für ihre Richtigkeit. 

Den Rheseschen klinischen Beobachtungen von Stirnhirnverletzun- 
gen und den darauf aufgebauten Hypothesen wird durch diese Feststel- 
lung die tatsächliche Grundlage entzogen und gibt den Zweifeln einen 
realen Untergrund, welche Reichmann und ich in die von Rhese geforderte 
Gesetzmäßigkeit der Abhängigkeit des Vestibularapparates von jeder 
Großhirnhemisphäre setzten. l 

Die Annahme, daß das durch Abkühlung des Stirnhirns hervor- 
gerufene Vorbeizeigen auf dem Wege einer vom Stirnhirn, resp. Großhirn 
über den Vestibularapparat zum Kleinhirn führenden Bahn entstehen 
könnte, muß demnach fallen gelassen werden. 

Es bleibt jetzt noch die andere Möglichkeit zu erörtern, durch welche 
das cerebrale Vorbeizeigen zu erklären wäre: Die durch die Abkühlung 
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evtl. eintretende Schädigung eigener Zeigezentren, d. h. der Endstätten 
der fronto-temporo-pontino-cerebellaren Bahnen. Die Bezeichnung 
dieser Stätten als Zeigezentren scheint mir nicht mehr angängig. Denn 
erstens einmal kann man nach den bisher vorliegenden Befunden — das 
ist auch in den Arbeiten von Rothmann und Brunner keineswegs bewie- 
sen — noch nicht davon sprechen, daß in der Großhirnrinde eine Lokali- 
sation nach Richtungen, ebenso wie im Kleinhirn vorhanden sei. Man 
denke nur an die große Verworrenheit, welche in allen Beobachtungen 
von cerebralem Vorbeizeigen, was gerade die Richtung des Zeigens 
anlangt, zu finden ist. Und weiterhin sind auch die Zeigezentren im 
Kleinhirn noch keine feststehende Tatsache, wenn auch sehr viele 
klinische Befunde dafür zu sprechen scheinen. Nach Wallenberg sind für 
Bäränys Annahme von Zentren für Einwärts-, Auswärts-, Aufwärts-, 
Abwärtsbewegungen der Extremitäten anatomische Grundlagen nicht 
vorhanden. Am meisten gesichert scheint ihm bisher nur ein Zentrum 
für die Auswärtsbewegung an der lateralen Ecke der äußeren hinteren 
Kante der Hemisphären. Bei der vorläufigen Unbewiesenheit der Zeige- 
zentren im Kleinhirn erscheint es deshalb auch ratsamer, von der Be- 
zeichnung ‚‚Vorbeizeigezentren im Großhirn‘‘ abzusehen. Man kann also 
nur die Schädigung der Endstätten der fronto-tempo-pontino-cere- 
bellaren Bahnen in der Stirn und Schläfenlappenrinde supponieren. Und 
wahrscheinlich muß diesen Bahnen auch eine erhebliche Wirkung bei 
der Auslösung des cerebralen Vorbeizeigens zugeschrieben werden; wie 
weit sie aber dafür verantwortlich zu machen sind, muß völlig offen 
gehalten werden. Die Annahme einer Schädigung dieser Endstätten 
scheint am ehesten für die fronto-pontino-cerebellaren Bahnen möglich 
zu sein, ohne daß damit dem Stirnhirn eine besondere Bedeutung in 
dieser Hinsicht zugemessen werden soll. (Über Beeinflussung der temporo- 
pontino-cerebellaren Bahnen ist unsere Kenntnis noch zu gering.) Dafür 
spricht die Tatsache, daß diese Bahnen am Fuße der zweiten Stirn- 
windung ganz in der Nähe des Blickzentrums endigen und daß diejenigen 
Abkühlungen, welche um diesen Bezirk herum vorgenommen werden, die 
deutlichsten Reaktionen zeigten. Dieses trat z. B. in einzelnen Fällen 
von Voss und auch in der vorher beschriebenen Beobachtung von 
de Kleyn und Rademaker sehr deutlich zutage. Und zwar waren diese 
Reaktionen sehr bald nach Einwirkung des Kältereizes bemerkbar, was 
Mann und Voss dazu veranlassen, die Auslösungsstätten für das Vorbei- 
zeigen sehr oberflächlich anzunehmen. Sengs Einwand, daß man die 
abgekühlte Stelle garnicht genau kenne, da ja durch die darüberliegende 
Haut hindurch abgekühlt werde, konnte Voss durch die vorher schon 
erwähnte Beobachtung einer Stirnhirnabkühlung entkräften. Er konnte 
die Abkühlung nicht nur von der darüberliegenden Narbe, sondern auch 
von der in Lokalanästhesie freigelegten Dura des Stirnhirns aus mit 
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demselben Erfolge vornehmen. Weiter spricht vielleicht für die Beein- 
trächtigung der in Frage stehenden Bahnen die durch fast alle Stirnhirn- 
beobachtungen sich wie ein roter Faden ziehende Bevorzugung der Zeige- 
störung im kontralateralen Arm, ein Umstand, der evtl. aus dem ge- 
kreuzten Verlauf dieser Hirnbahnen zu erklären wäre. Trotzalledem 
klaffen in diesen Erklärungsversuchen noch viele Lücken. Die fronto- 
temporo-pontino-cerebellaren Bahnen begleiten bekanntlich extra- 
pyramidal verlaufend von der Großhirnrinde aus die pyramidalen Will- 
kürinnervationsbahnen bis zur Brücke und ziehen von dort zur Klein- 
hirnrinde. Erregungen dieses Systems treten von der Kleinhirnrinde über 
den roten Kern durch die rubrospinalen Bahnen zu den gegenseitigen 
motorischen Vorderhornzellen des Rückenmarks in Beziehung. Auf 
diesem Wege wird wahrscheinlich die Präzision der Bewegungen besorgt 
und die Exaktheit ihrer Ausführung geregelt. Eine Unsicherheit oder 
Abweichung der Bewegung in der kontralateralen Extremität ließe sich 
wohl auf eine Läsion dieser Bahn zurückführen, nicht aber die so vielfach 
beobachtete Zeigestörung in beiden Armen, noch viel weniger das in dem 
de Kleyn- und Rademakerschen Falle gesetzmäßig beobachtete Vorbei- 
zeigen nach außen bei Abkühlung der einen Stirnhirnseite und das 
Vorbeizeigen nach innen bei Abkühlung der anderen Stirnhirnseite. 
Allein durch eine Schädigung dieser Bahnen die cerebralen Zeigestörun- 
gen nach Abkühlung zu erklären, ist daher nicht möglich, auch nicht, 
nachdem Voss in seinem schon zweimal erwähnten, auf der Wiesbadener 
Tagung publizierten Fall ganz staunenswerte Zeigeresultate durch An- 
wendung einer besonderen neuen Technik gefunden hat. Er hat nämlich 
bei einer linksseitigen Stirnhirnverletzung nicht nur eine Abkühlung, 
sondern auch eine Erwärmung der Stirnhirnrinde sowie eine galvanische 
Reizung mittels ein- und aussteigender Ströme vorgenommen. Das 
Ergebnis nach der Kaltspülung und der Anodenreizung war ein Vorbei- 
zeigen nach der kontralateralen Seite oder mit beiden Händen nach der 
von der Verletzung abgewandten Seite, während bei Warmspülung und 
Kathodenreizung ein Vorbeizeigen nach der Verletzungsseite hin er- 
folgte. Vielleicht wird auf diesem von Voss angegebenen Wege eine 
weitere Klärung des hier in Frage stehenden Problems möglich sein. 

Gerade als diese Arbeit fertiggestellt war, wurde mir der in den 
Acta-Oto-Laryngologica vor ganz kurzem erschienene Aufsatz von John 
Karlefors zugänglich gemacht, dessen Besprechung hier noch angeschlos- 
sen werden muß. Seine Überschrift lautet folgendermaßen: ,Zeige- 
reaktion, schwächer nach außen, stärker nach innen, ein allgemeines 
Symptom des intrakraniellen Druckes, welcher vom Kleinhirn herrührt‘“. 
In dieser Arbeit läßt Bárány seinen Assistenten die bisher veröffent- 
lichten Fälle von spontanem und reaktivem, sowohl vermittels Chlor- 
äthylabkühlung als auch kalorisch ausgelöstem Vorbeizeigen bei Groß- 
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hirnaffektionen einer Durchsicht unterziehen und auf Grund dieser 
und eigener einschlägiger Beobachtungen die Erscheinung des bei Groß- 
hirnerkrankungen auftretenden Vorbeizeigens näher beleuchten. Karle- 
fors beschreibt 9 Fälle von Großhirnabscessen, resp. Tumoren, darunter 
2 Eigenbeobachtungen. 

In 4 Fällen war die Erkrankung im Schläfen-, in 4 anderen Fällen 
im Frontallappen, in einem Falle im Basalgebiet in der Nachbarschaft der 
Hypophyse lokalisiert. In diesen Fällen waren entweder spontane oder 
nach entsprechender kalorischer Reizung anormale, meist symmetrische 
Zeigestörungen vorhanden; in 3 Fällen bestand ein verstärkter Tonus 
nach innen (oder ein verringerter nach außen) in einem Arm, in den 
anderen Fällen ein Wechsel im Tonus in beiden Armen. In Anlehnung 
an Bárány führte er diese anormalen Zeigereaktionen bei Veränderungen 
außerhalb der hinteren Schädelgrube auf Druck in der hinteren Schädel- 
grube oder genauer auf Druck auf das Kleinhirn vermittels Fernwirkung 
zurück. Die Tatsache, daß örtlich erkrankte Gebiete, deren Lage ver- 
schieden ist, z. B. einmal im Schläfen-, einmal im Temporallappen, ähn- 
liche Symptome machen, unterstützt nach seiner Meinung seine Behaup- 
tung, daß die erwähnten Zeigestörungen auf dem Einfluß einer Fern- 
wirkung beruhen müssen. Er findet diese Annahme auch dadurch 
bestärkt, daß in verschiedenen ähnlichen Beobachtungen von Bárány 
der abnorme Tonus in den Armen nur vorübergehend aufgetreten und 
bei Druckverminderung in der Schädelhöhle verschwunden ist. Daß es 
sich bei den von ihm beschriebenen Zeigestörungen nur um eine Fern- 
wirkung seitens der hinteren Schädelgrube, resp. des Kleinhirns handeln 
konnte, begründet Karlefors folgendermaßen: ‚Die symmetrische, anor- 
male Beschaffenheit des Tonus könnte, wenn sie von einem kortikalen 
Zustande abhängig wäre, nur das Resultat sein, eines Druckes auf beide 
Stirnlappen. In Fällen, in denen der Sitz der Krankheit im Schläfen- 
lappen ist, kann dieses möglich sein, aber in Fällen, in denen die Schädi- 
gung in einem Frontallappen sitzt, kann man einen symmetrischen Druck 
nicht annehmen. Ebenso kann in diesen Fällen, in denen der Sitz der 
Erkrankung einmal im linken, einmal im rechten Frontallappen, einmal 
im Schläfenlappen sitzt, ein indirekter Druck ausschließlich oder haupt- 
sächlich auf einen Frontallappen nicht in Erwägung gezogen werden. 
Die Fernsymptome müssen deshalb durch Druck in der hinteren Schädel- 
grube oder genauer durch Druck auf das Kleinhirn erklärt werden.“ 
Auch für die in der Literatur beschriebenen Fälle von spontanem Vorbei- 
zeigen bei Großhirnaffektionen nimmt er diesen Entstehungsmodus in 
Anspruch. Er geht in seinen Deduktionen sogar noch weiter. Gegen das 
Vorliegen einer Kleinhirneinwirkung ist nach seiner Meinung auch nicht 
der Einwand maßgebend, daß man nur von einer Kleinhirnbeteiligung 
sprechen kann, wenn auch noch andere Kleinhirnsymptome vorhanden 
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sind. Er führt für diese Annahme einen von Rohardt beschriebenen Fall 
von Solitärtuberkel im rechten Kleinhirn an, der statt als Klein- als Groß- 
hirntumor diagnostiziert worden war und zwar auf Grund des Fehlens 
von Stauungspapille, von verstärktem Tonus, Vorbeizeigen und Adia- 
dochokinesis. Wegen des psychischen Zustandes des Patienten wurde die 
kalorische Prüfung nicht vorgenommen. Diese hätte wahrscheinlich — 
das ist offenbar der Gedankengang von Karlefors — eine Verschiedenheit 
in den reaktiven Zeigebewegungen aufgedeckt. Denn nur unter dieser 
Voraussetzung ist der nächstfolgende Satz von Karlefors verständlich, 
in dem er sagt: „Es ist interessant, daß in diesem Falle von Cerebellar- 
tumor cerebellare Symptome nicht vorhanden waren, was zeigt, daß es 
nicht unwahrscheinlich ist, daß nur ein einzelnes cerebellares Symptom 
vorhanden sein kann“. Ob man diese Auffassung teilen soll, ist mir 
fraglich. 

Karlefors kommt auf Grund seiner Fälle von spontanem und reak; 
tivem Vorbeizeigen bei Großhirnaffektionen zu dem Endergebnis, daß 
nichts gegen die Annahme spricht, daß die Neigung zum Vorbeizeigen 
nach innen durch einen diffusen Druck auf das Kleinhirn hervorgerufen 
werden kann, welcher natürlich in den Fällen von Absceß oder Tumor 
im Großhirn existiert. Er stellt sich weiter vor, daß diese Neigung, nach 
einwärts in beiden Armen vorbeizuzeigen, in Fällen von zunehmendem 
intrakraniellen Druck nicht gleichmäßig sein wird; es ist nur ein etwas 
stärkerer Druck auf eine Hälfte der hinteren Schädelgrube notwendig, 
um eine ganz andere Gruppe von Symptomen hervorzubringen, z. B. 
eine Neigung zum Vorbeizeigen nach einwärts nur in einem Arm, wie in 
3 der von ihm erwähnten Fälle. 

Aus dieser Arbeit von Äarlefors geht wieder deutlich hervor, daß 
Bárány und seine Schüler immer noch mit dem Begriff der Fernwirkung 
bei raumbeengenden Prozessen in der Schädelhöhle operieren, welcher 
am ehesten die hintere Schädelgrube und damit das Kleinhirn ausgesetzt 
sein soll. Gewiß ist zuzugeben, daß solche Möglichkeiten vorkommen; 
sie brauchen es aber durchaus nicht immer, und vor allem lassen sich 
dafür keine Gesetzmäßigkeiten aufstellen. Man denke nur an das 
Symptom der Stauungspapille, dessen Auftreten nach der allgemeinen 
Anschauung immer eher an eine Kleinhirn- als an eine Großhirnaffektion 
gemahnen soll. Als gesetzmäßige Regel darf aber dieses nicht mehr 
gelten. Wir haben in unserer Klinik bei einem recht großen Absceß- 
material und in der hiesigen Nerven- und Inneren Klinik bei einem 
umfangreichen Tumormaterial eine auffallende Bevorzugung der hinte- 
ren Schädelgrube für das Auftreten der Stauungspapille nicht sehen 
können; und es ist durchaus nichts Neues, daß die Stauungspapille auf 
der der Erkrankungsseite kontralateralen Seite stärker sein kann als auf 
der erkrankten Seite. Trotzdem ihr objektiver Nachweis einwandfrei 
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zu führen ist, läßt sich eine sichere Entscheidung über die auslösende 
Schädelgrube nicht immer treffen. Um wieviel weniger ist dieses aber 
von dem nicht eindeutig objektiv feststellbaren Symptom des Vorbei- 
zeigens zu erwarten! Es gibt in der Schädelhöhle zu viele Druckaus- 
gleichsmöglichkeiten und man kennt ihren Mechanismus noch gar nicht, 
auch nur annähernd sicher. Ich erinnere dabei kurz an die Beobach- 
tung, die Reichmann und ich seinerzeit bei einem Fall von Tumor in der 
linken Zentralwindung aus der hiesigen Med. Klinik veröffentlichten. 
Trotz einer enormen Druckwirkung auf basale Hirnnerven (beiderseitige 
Ptosis und Abducenslähmung) und trotz einer Drucksteigerung in der 
hinteren Schädelgrube war das Kleinhirn nicht zum mindesten affiziert. 
Das konnten wir bei der vorgenommenen Trepanation der Hinterhaupt- 
schuppe in vivo einwandfrei anatomisch feststellen, auch fehlte jegliche 
Neigung zum spontanen Vorbeizeigen. Reaktives kalorisches Vorbei- 
zeigen wurde allerdings nicht geprüft. Ich glaube aber, daß man bei 
einer solchen Druckwirkung des Großhirntumors, welche zu beider. 
seitiger Ptosis und Abducenslähmung führte, nach dem Karleforsschen 
Deduktionen zum mindesten spontanes Vorbeizeigen hätte erwarten 
müssen, wenn schon sonst keine cerebellaren Symptome vorhanden 
waren. 

Ich kann deshalb der Ansicht von Karlefors in zweifacher Hinsicht 
nicht beipflichten: Zunächst nicht seiner Annahme, daß geringfügige 
und tatsächlich nur oberflächlich gelegene Schädelschüsse mıt geringer 
Großhirnbeteiligung, die einen Teil der Literaturbeobachtungen aus- 
machen und die von Karlefors trotzdem als druckwirkend auf die hintere 
Schädelgrube angesehen werden, das Kleinhirn nur insofern beeinflussen 
sollen, daß spontanes Vorbeizeigen sich findet oder sogar nur das 
reaktive Vorbeizeigen eine Störung aufweist, während alle anderen 
Kleinhirnerscheinungen fehlen. Das muß um so wunderbarer erschei- 
nen, wenn man bedenkt, daß bekanntlich beim Zeigeversuch nicht nur 
Kleinhirn-, sondern auch Großhirneinflüsse mitsprechen. Diese letzteren 
müssen bei Großhirnverletzungen überhaupt, aber auch bei allgemeinem 
Hirndruck ebenso oder vielleicht noch eher ins Gewicht fallen als die in 
solchen Fällen nur ganz minimal sich auswirkende Kleinhirnbeeinflus- 
sung. Daß diese Druckwirkung nur ganz gering sein kann, geht daraus 
hervor, daß keine sonstigen cerebellaren Symptome in diesen Fällen vor- 
handen sind. Weiter aber kann ich mich ebensowenig mit der Deutung 
einverstanden erklären, die er der Rohardischen Beobachtung gibt. Sie 
scheint mir eher den Beckschen Standpunkt zu stützen, welcher Fehlen 
von Vorbeizeigen beobachtet hat in Fällen, in denen fast eine ganze 
Kleinhirnseite vom Absceß substituiert war. Ferner auch meine anfangs 
geäußerte Ansicht, daß der Zeigeversuch für die topische Hirndiagnostik 
nicht in dem Maße zu verwerten ist, wie man es gehofft hatte: Mit Fern- 
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wirkung bei einem raumbeengenden Prozeß in der Schädelhöhle läßt sich 
alles erklären; mit einer derartigen Beweisführung wird meiner Meinung 
nach nur Verwirrung in der Hirndiagnostik erzielt und der Zeigeversuch 
wird dadurch eher an Anhängern verlieren als gewinnen. 

In dem anderen Teil seiner Arbeit beschäftigt sich Karlefors, wie 
schon erwähnt, mit der Erklärung des Abkühlungsvorbeizeigens, über 
das er sich dahin resümiert, daß die Resultate der Abkühlungsversuche 
bis heute noch nicht geklärt worden sind. Auch Karlefors kann dieses 
Problem nicht lösen; trotzdem ist es interessant, seine über diese Frage 
aufgestellte Hypothese kennen zu lernen. Nach seiner Ansicht muß die 
Ursache für dieses Vorbeizeigen in einer Lähmung bestehen von einem 
der Zentren, die in der Nähe des Abkühlungsbezırks liegen. Es erscheint 
ihm wahrscheinlich, daß in den bekannten Versuchen die Kälte am fron- 
talen Blickzentrum oder meistens in seiner Nachbarschaft appliziert wor- 
den ist. Bárány beschreibt nun, so folgert Karlefors weiter, in Fällen 
von alter Hemiplegie eine latente Deviation nach der Seite der gelähmten 
Extremitäten und ein Vorbeizeigen des Kopfes nach der Herdseite. 
Später hat Bárány die Beobachtung gemacht, daß in einem Falle von 
Knochendefekt im Bereich der zweiten linken Frontalwindung bei Ab- 
kühlung eine Deviation der Augen nach links bei geschlossenen Lidern 
erfolgte. Dabei war die Beweglichkeit der Augen ungestört und kein 
Nystagmus vorhanden. Barany nimmt an, daß entsprechend der Devi- 
ation nach links ein Vorbeizeigen von beiden Armen nach rechts erfolgen 
könnte. Dieses kommt vor bei der bekannten Fischerschen Reaktion, 
die nach Bäräny nicht vom Kleinhirn, sondern vom Großhirn aus 
zustande kommt. In diesem Zusammenhang erwähnt dann Karlefors 
weiter, daß C. und O. Voigt beim Affen demonstriert haben, daß in der 
unmittelbaren Nachbarschaft des frontalen Blickzentrums ein Gebiet liegt, 
das ausgezeichnet ist durch seine bemerkenswerte langsame (,‚sluggisch‘“) 
Reaktion auf elektrische Reize. In diesem Gebiet wurde eine motorische 
Reaktion nur durch erhöhten Reiz hervorgerufen, und zwar nur solche 
Bewegungen beobachtet, die ein schwächerer Strom bei Wirkung auf 
das Hauptfeld oder das Blickzentrum auslösen konnte. Reizung im Bein- 
und Armsegment dieses Zentrums gibt nach C. und O. Voigt primäre 
Bewegungen in den nächstliegenden großen Gelenken. Diese Bewegung 
hat die Tendenz, stärker als die durch die Reizung des Hauptfeldes ent- 
stehende Bewegung nicht nur die übrigen Gelenke derselben Seite, 
sondern auch die der anderen Extremität in der entgegengesetzten Seite 
zu beeinflussen. Bei einem stärkeren Strom wird diese eigenartige 
tonische Bewegung begleitet von einer sekundären Augendeviation; sie 
wird nicht hervorgebracht auf dem Wege einer direkten zentrifugalen 
Leitung, sondern durch den Reiz, der zum Hauptfeld übermittelt wird. 
Im Gegensatz dazu entsteht die Augenbewegung auf dem Wege der 
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direkten zentrifugalen Leitung. Bárány ist nun der Meinung, daß die 
Tatsache, daß C. und O. Voigt durch Reizung dieses eben erwähnten 
Zentrums tonische Armreaktionen in beiden Extremitäten erhielten, es 
wahrscheinlich macht, daß diese Reaktion auch verusacht werden kann 
durch Lähmung der entgegengesetzten Seite und durch den dadurch 
herbeigeführten überwiegenden Einfluß der normalen Seite. 

Es besteht daher nach Karlefors die Möglichkeit, Beziehungen zwi- 
schen der Fischerschen Reaktion beim Menschen und dieser Reaktion 
beim Affen herzuleiten. Bei Kühlversuchen in der Nachbarschaft des 
Vorderhirns ist es aus diesem Grunde nach seiner Meinung notwendig, 
besonders auf die Deviation der Augen bei geschlossenen Augen, ferner 
auf das Vorbeizeigen des Kopfes und der Arme zu achten, ebenso vor 
und während der Abkühlung nicht nur die Vestibularreaktion, sondern 
auch die Fischersche Reaktion zu prüfen. 

Auch diese Auslegungen von Karlefors, für welche ihm die Verant- 
wortung überlassen werden muß, können das in Rede stehende Problem 
nicht befriedigend erklären. Man muß sich daher bei einiger Objektivität 
zu der Erkenntnis bekennen, daß man vorläufig über das Wesen und 
die inneren Zusammenhänge der Entstehung der cerebralen Zeige- 
störung, deren Auslösungsmöglichkeit nicht abzuleugnen ist, ebenso 
wie über das Vorbeizeigen überhaupt, mehr Negatives als Positives aus- 
sagen kann. Diese Feststellung erklärt auch die Schwierigkeit der ein- 
gangs erörterten Bewertung des Zeigeversuches für die topische Hirn- 
diagnostik. 
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Eine Mißbildung des Mittelohrs. 


Von 
Dr. 6. Charousek, 


Assistent, 
Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 4. Januar 1923.) 


Der Grund, warum die 18jährige Patientin K. M. die Klinik auf- 
suchte, war ständiger Schnupfen mit Mundatmung, als deren Ursache 
eine große Rachenmandel konstatiert wurde. Außer den Mißbildungen 
an beiden Gehörorganen wies sie keine Abnormitäten auf, bei Eltern 
und Geschwistern finden sich keine Anomalien. 

Die Mikrotie der linken Seite ist von dem oft beschriebenen, wohl- 
bekannten Typus: Verkümmerung der etwa um ein Viertel kleineren 
Ohrmuschel, deren Insertion im ganzen wangenwärts verlagert ist und 
eine von hinten oben nach vorn unten verlaufende Linie bildet. Das 
Läppchen ist noch am besten entwickelt, die Helix entbehrt eines knorp- 
ligen Substrats, Tragus und Antitragus sind erkennbar. Etwas unterhalb 
der Stelle, wo die Antihelix sich in die beiden Crura zu teilen pflegt, ist 
erstere mit der Vorderwand des äußeren Gehörganges verwachsen. Von 
diesem Punkte zieht eine lineare Narbe nach oben und dann, recht- 
winklig abknickend, nach rückwärts; sie rührt von dem Eingriff eines 
Arztes her, der kurz nach der Geburt bemüht war, die nach vorn auf 
die Wange geschlagene und dort angewachsene Ohrmuschel abzulösen 
und ihr eine normale Gestalt zu geben. Am horizontalen Abschnitt der 
Narbe ist eine Hautfistel sondierbar bis zu einer Tiefe von 3 mm, viel- 
leicht auch ein Artefakt. An dieser Stelle endet die häutige Helix; 
oberhalb davon findet sich ein Aggregat von Höckern mit knorpeliger 
Grundlage. Cymba, cavitas, meatus ext. sind verengt, der Gehörgang 
endet in einer Tiefe von 13 mm atretisch. Die Lanugobehaarung unter- 
halb der Ohrmuschel und in der Gegend des Unterkieferwinkels ist 
auffallend dicht, die einzelnen Härchen stärker entwickelt und pig- 
mentiert (Abb. 1). Es erinnert uns diese abnorme Behaarung an die 
schon in der häutigen Anlage bestandene Abnormität (Entstehung 
der Ohrmuschel aus den embryonalen Ohrhügeln und -falten) und ist in 
Parallele zu bringen mit der stärkeren Behaarung im Bereiche anderer 
Hemmungsbildungen (Spina bifida z. B.). 

Der Mikrotie entspricht eine halbseitige Hypoplasie des Kopfskeletts. 
Der Warzenfortsatz ist viel kleiner als der der Gegenseite und retro- 
aurikulär findet sich statt des vom untersten Abschnitt der Linea 
temp. inf. gebildeten Knochenwulstes eine breite flache Delle. 
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Über das Verhalten des Mittelohres sagt der Röntgenbefund nichts 
Deutliches aus. Die Labyrinthprüfung ergibt völliges Fehlen der Coch- 
learfunktion, dagegen scheint der Ramus vestibuli in gewissen Grenzen 
erregbar zu sein; Spülung mit 400 ccm Wasser von 14° C löst zwar 
keinen deutlichen Nystagmus, wohl aber Vorbeizeigen um 2 Finger breit 
nach links in beiden Schultergelenken aus, während der Drehversuch 
kein eindeutiges Resultat ergibt. Der Ausfall der Funktionsprüfung 
dieser Seite läßt uns demnach von einer operativen Freilegung der Mittel- 
ohrräume mit Herstellung eines äußeren Gehörganges nichts erhoffen, 
übrigens hört die Patientin auf dem anderen Ohre ausreichend gut. 


Abb. 1. 


Die motorische und sensible Versorgung des Gesichts ist intakt. 
Die linke Chorda tymp. scheint nicht voll funktionsfähig zu sein, da 
Pat. bei der Geschmacksprüfung angibt, über den vorderen zwei Dritteln 
der rechten Zungenhälfte deutlicher und schärfer zu perzipieren als links. 

Die Gesichtsasymmetrie ist nicht auffallend. Der linke Orbitalrand 
samt Augenbraue steht um 4 mm höher als rechts, die untere Gesichts- 
partie scheint zurückzutreten, als wäre die linke Unterkieferhälfte 
kleiner, ein Verhalten, das nach Zaufal durch die Aplasie des Os tymp. 
und dadurch bedingtes Zurücktreten des Gelenkfortsatzes erklärt wird, 
und das bereits vielfach in bedeutend stärkerer Weise ausgeprägt be- 
obachtet wurde. Die Okklusion zeigt normale Verhältnisse. 

Ein ganz ungewöhnlicher Befund bietet sich rechts. Muschel und 
Gehörgang sind wohlgeformt; am Trommelfell (Abb. 2) ist zunächst 
seine Zartheit bemerkenswert. Es sieht ganz so aus wie eine große 
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atrophische Narbe (man sieht deutlich die mediale Paukenwand) und 
ist nicht so straff gespannt wie ein normales. Es zeigt nicht die normale 
Inklination und Deklination, sondern steht ungefähr senkrecht. Die 
Form des flach eingezogenen Trichters vermissen wir, vielmehr bildet 
die Membran eine fast ebene Fläche, deren 
hinterer unterer Rand höchstens etwas la- 
teraler inseriert, als die übrige Zirkumferenz. 
So kommt im hinteren Abschnitt eine nach 
außen leichtkonkave Zylinderform zustande. 
Der am rückwärtigen oberen Rande befind- 
liche Lichtreflex (Z) bezeichnet die Stelle 
der stärksten Einziehung. Die knöcherne 
1”, laterale Attikwand fehlt zum größten Teil, 
#----"7 die Membrana Shrapnelli völlig. Demgemäß 
erscheint das Trommelfell einem normalen 
gegenüber sehr vergrößert, vorderer und 
hinterer Grenzstrang fehlen natürlich ebenfalls. Vorn unten ist eine 
Verkalkung (V). Pat. war angeblich nie ohrenkrank. 

Teils wegen des Defektes der lat. Attikwand, teils wegen seiner Dis- 
lokation nach vorn unten ist der Hammer fast in Gänze zu überblicken. 
Er läßt nicht die normalerweise geneigte Stellung erkennen, sondern 
verläuft senkrecht, eher sogar nach vorn unten zu, so daß das untere 
Ende des Hammergriffs sich nicht im Mittelpunkte des Trommelfells 
befindet, sondern davor und etwas weiter unten. Der ganze Hammer ist 
an die Innenseite des Trommelfells flächenhaft fest angewachsen und 
deformiert. Die S-Form kommt durch die Knickung am Manubrium 
zustande; der kurze Fortsatz fehlt. Bei der Deformität des Hammers 
ist es unmöglich, zu sagen, ob er nicht auch um seine Längsachse ge- 
dreht ist. Rückwärts sieht man die Sehne des Musculus tensor tymp. 
und ihren Ansatz am Hammer. Die Sehne durchzieht die Pauke nicht 
in querer Richtung, sondern von rückwärts innen nach vorn außen 
unten, eben wegen der Verlagerung des Hammers. Unterhalb der Sehne, 
beinahe parallel mit ihr, wird ein längliches Gebilde sichtbar, wohl der lange 
Schnabel des ebenfalls verbildeten Amboßes (t), der nach rückwärts zum 
Steigbügel (s)zieht. Diesen letzteren sieht man an gewohnter Stelle durch- 
schimmern. Die Kontinuität in der Verbindung der Gehörknöchelchen ist 
also gewahrt, womit der Hörbefund übereinstimmt. Die Pat. hört Flüster- 
sprache 6 m, die Taschenuhr einen halben Meter weit. Hördauer für die 
unteren Stimmgabeln leicht verkürzt, für die oberen normal, obere Ton- 
grenze ist nicht herabgesetzt, die Vestibularreaktionen erfolgen prompt. 

Die Gefäße verlaufen atypisch, nicht in Begleitung des Hammer- 
griffs; am vorderen Rand weist das Trommelfell eine streifige Tıübung 
auf. Über den Verlauf der Chorda tymp. läßt sich nichts aussagen. 
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Versuchen wir, uns von den formalen Zusammenhängen ein Bild 
zu machen, so wird der Angelpunkt dieser Mißbildung in den Bereich 
des Attik zu verlegen sein. Der Attik ist ein Raum, der ursprünglich 
nicht gemeinsam mit dem Cavum tubotympanale angelegt wird, sondern 
bis gegen Ende der Fötalperiode sich außerhalb des letzteren befindet. 
Seine laterale Wand, im oberen Abschnitt aus der Pars ossea, im unteren 
aus der Membrana Shrapnelli bestehend, bildet so eine — dem Trommel- 
fell und der übrigen lateralen Begrenzung der Pauke gegenüber — 
entwicklungsgeschichtlich sondergestellte Einheit. In diesem Raume 
befindet sich die Hauptmasse der Gehörknöchelchen und des Band- 
apparates. Eine Mißbildung im Bereiche dieses Raumes muß alle an 
seiner anatomischen Konfiguration beteiligten und von ihr abhängigen 
Gebilde mitbetreffen und wir haben daher die vorliegende Mißbildung 
im Wesen als eine Mißbildung des Attik aufzufassen. 

Der Defekt des Bandapparates (ob das Lig. mall. sup. ausgebildet 
ist oder nicht, läßt sich nicht sagen, da der oberste Teil des Attikraumes 
der Inspektion unzugänglich ist) muß also in direktem Zusammenhang 
mit dem Defekt der lateralen Attikwand betrachtet werden, die Lage- 
abnormität und vielleicht auch die Deformität des Hammers als die 
Folge des völligen Fehlens der wichtigsten Anteile des Bandapparates, 
der Grenzstränge, des Lig. mall. ant. und Lig. mall. ext. Eine weitere 
Folge dieser Verhältnisse ist der fast plane Verlauf der Trommelfell- 
fläche, wie er auch sonst bei Mißbildungen beobachtet wird, wenn keine 
Verbindung zwischen Gehörknöchelchen und Trommelfell besteht. Hier 
ist der Hammer allerdings in fester Verbindung mit dem letzteren; aber 
in dem abnormen Verlaufe der Tensorsehne einerseits und in dem Fehlen 
des oberen Befestigungsstranges und des Achsenbandes (Helmholtz 
andererseits ist eine vollständige Aufhebung des normalen Mechanismus 
begründet und es erschöpft sich so die Wirkung des Musc. tens. tymp. 
in einem Zuge nach rückwärts, der höchstens eine stärkere Anspannung 
der vor dem Hammer gelegenen Trommelfellpartie und damit eine ge- 
wisse Erschlaffung des dahinter befindlichen Teils der Membran zur 
Folge haben kann, keineswegs aber jenen allgemeinen Tonus des Trom- 
melfells und der ganzen Gehörknöchelchenkett, wie er nach Helmholtz 
für die physiologisch optimale Elastizität und damit für die normale 
feine Hörfunktion nötig ist. Daher auch die Herabsetzung des Gehörs 
der Patientin bei erhaltener Kontinuität der Kette der Hörknöchelchen 
und bei völlig intaktem Labyrinth. 

Eine Mißbildung dieser Art fanden wir in der Literatur bisher nicht 
verzeichnet, weshalb hier kurz auf die ‚Morphologie der Mißbildungen 
des Menschen und der Tiere‘ von Schwalbe und die daselbst angeführte 
Literatur verwiesen sei. 
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Kurze Mitteilung. 


Von 


Dr. med. Mühlenkamp, Düsseldorf. 
(Eingegangen am 1. November 1922.) 


In einem Aufsatz über die Ozaena empfiehlt Ath. A. Zagrafides') 
die Galvanokaustik. Die Beobachtung und die allgemein bekannte 
Tatsache, daß nach der Galvanokaustik in der Nase leicht Verwachsungen 
entstehen, haben mich veranlaßt, um der Plattennahtmethode nach 
Hinsberg bei Ozaenaoperationen aus dem Wege zu gehen, vor der Opera- 
tion nach Halle eine ausgiebige Galvanokaustik zu machen. Ich bin dabei 
folgenderweise vorgegangen. Nach gründlicher Anästhesierung mit 
reichlichem Suprareninzusatz, um möglichst unblutig zu operieren, 
habe ich vor der Operation nach Halle nicht nur die untere Muschel, 
sondern auch die Scheidewand und mittlere Muschel gründlich mit dem 
Galvanokauter geätzt, um absichtlich künstliche Verwachsungen herbei- 
zuführen. Dieses Vorgehen dient wesentlich zur Unterstützung der 
Ozaenaoperation nach Halle. Ich war mit dem Erfolge sehr zufrieden 
und kann eine gründliche Galvanokaustik vor dieser Ozaenaoperation 
dringend empfehlen. 


!) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 46, S. 1497. 


(Aus der Tniversitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfleiden in Erlangen 
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Ein histologisch untersuchter Fall von Labyrinthkapsellücke. 


Von 
Dr. Hans Zumbroich, 
früher Assistent der Klinik. 
Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 9. Januar 1923.) 


Seit Entdeckung des Fistelsymptoms oder — wie Alexander!) es 
nennt — Kompressionsnystagmus ist dieses Phänomen jedem Otologen 
geläufig geworden, sei es bei Fällen mit mehr oder weniger stürmischer 
Beteiligung des Labyrinths, sei es bei Fällen, die ein klinisch nachweis- 
bares Befallensein des cochlearen wie vestibulären Labyrinthabschnitts 
vermissen lassen. Aus leicht begreiflichen Gründen haben diese letzteren 
Fälle stets besonderes Interesse erregt und wenn Scheibe?) 1910 — 
fußend auf dem einzigen ihm damals bekannten Fall Wageners?) — 
die Ansicht aussprach, daß Bogengangsusuren ohne Erkrankung des 
Labyrinthinnern vorkommen können, was Barany!) später bestätigte, 
so sind andere Otologen [Jansen®) usw.] der Meinung, daß auch in den 
Fällen mit Gehör neben der Bogengangsusur eine circumscripte Labyrin- 
thitis besteht. Pathologisch-anatomisch untersuchte Fälle von Labyrin- 
thitis in größerer Anzahl zur Stütze ihrer Ansicht beizubringen, war bisher 
keiner der beiden Richtungen möglich, da es in der Natur der Sache liegt, 
daß nur selten ein klinisch unkomplizierter bis zum Schluß gut beobach- 
teter isolierter Labyrinthkapseldefekt auf den Sektionstisch kommt. 

Bisher sind 4 derartige Fälle in der Literatur niedergelegt. Zwei 
davon beobachtete Wagener. 

Er berichtete?) 1909 in der Sitzung der Berliner otologischen Gesell- 
schaft über einen an eitriger Meningitis, Schläfenlappenabsceß und Caries 
des Tegmen antri infolge Cholesteatoms gestorbenen Patienten, bei dem 
der knöcherne horizontale Bogengang durchbrochen, der häutige dagegen 
intakt und verdickt war. Außer der Arrosion des knöchernen Bogen- 
gangs zeigte das Labyrinth keine mikroskopischen Veränderungen. 

Über den 2. Fall berichtete Wagener?) auf dem Otologenkongreß 1910. 
Hier war der knöcherne obere Bogengang an seiner höchsten Stelle usu- 
riert, das Endost völlig intakt, das Labyrinth frei von entzündlichen 
Erscheinungen. 

In der gleichen Sitzung erwähnt Habermann?) einen von ihm unter- 
suchten Fall, bei dem esinfolge von Cholesteatom der Paukenhöhle und des 
Antrumszu einer Fistel im äußeren Bogengang gekommen war. Der Kno- 
chen war ganz glatt usuriert und darunterkeineentzündliche Veränderung. 
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Den 4. Fall veröffentlichte Schmiegelow?) 1912: Der Patient, bei 
dessen Operation sich ein ungefähr 3 mm langer dem horizontalen Bogen- 
gang entsprechender Defekt in der Labyrinthkapsel zeigte, starb drei 
Wochen nach einer purulenten Cerebrospinalmeningitis an einem sub- 
duralen Absceß. Die klinische Untersuchung hatte, solange es der Zu- 
stand des Pat. erlaubte, ein deutlich reagierendes Labyrinth ergeben. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich die Paukenhöhle von 
stark entzündlich infiltrierter Schleimhaut ausgekleidet. Im Antrum 
war in der Decke und der inneren Wandung ein ‚‚cariöser Prozeß‘ wahr- 
zunehmen, der die knöcherne Kapsel des horizontalen Bogengangs 
durchbrochen hatte. Der dadurch entstandene cariöse Defekt war mit 
Granulationsgewebe des Antrums ausgefüllt, das nach innen (d. h. nach 
dem Bogengang zu) die häutige Labyrinthkapsel im Crus ampullare des 
horizontalen Bogengangs fast völlig umgab. Der Inhalt des Crus am- 
pullare war ganz normal. Auch sonst zeigte sich das häutige Labyrinth 
histologisch völlig normal. 

Es scheint sich hier um einen durch Östitis granulosa verursachten Ab- 
bau der Labyrinthkapsel gehandelt zu haben, dessen Fortschreiten durch 
den Tod des Individuums frühzeitig genug unterbrochen wurde, um einen 
wenigstens histologisch noch intakten häutigen Bogengang zu liefern. Lei- 
der geht aus der Beschreibung des Falles nicht hervor, wann das letzte- 
mal ante exitum ein funktionstüchtiges Labyrinth festgestellt wurde. 

Neuerdings beschäftigt sich Zange?) wieder mit der Frage der Ent- 
stehung der Labyrinthfistel. Er nennt die Vorstufe der umschriebenen 
wuchernden Labyrinthitis treffend ‚Kapsellücke‘“ und läßt als solche 
nur unsere Fälle 2 und 3 gelten neben einem von Schötz!°) berichteten, 
der aber nicht hierher gehört, weil sich Residuen einer Labyrinthitis 
vorfanden. Bezüglich der Entstehung dieser reinen Kapsellücken gibt 
er beim Cholesteatom die Möglichkeit eines glatten Druckschwundes zu, 
glaubt aber gewöhnlich einer meist vom Reiz des Cholesteatoms aus- 
gehenden granulierenden Knochenentzündung die Schuld an der Zer- 
störung der Labyrinthkapsel geben zu müssen. 

Derart scheint auch der Fall gelagert zu sein, über den wir berichten 
können. Es handelt sich um einen histologischen Zufallsbefund, über 
den leider keinerlei klinische Beobachtungen vorliegen, sodaß wir nur 
Rückschlüsse eben aus dem pathologisch-anatomischen Befund auf die 
Funktion des Labyrinthes tun können, der uns aber trotzdem der Ver- 
öffentlichung wert erscheint, weil der Defekt der knöchernen Labyrinth- 
kapsel mit einem pathologisch-anatomisch völligen Intaktseindeshäutigen 
Bogengangs wie überhaupt der ganzen Labyrinthräume einhergeht. 

Das rechte Felsenbein des Patienten N. wurde in der üblichen Weise 
entkalkt, in Vertikalserienschnitte — rechtwinklig zur Felsenbein- 
Jängsachse — zerlegt und nach van Gieson gefärbt. Es zeigte sich ein 
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großes Cholesteatom (Abb. 1), das durch ausgedehnte Druckusur Kuppel- 
raum und Pauke in eine große von Cholesteatommatrix ausgekleidete 
Höhle verwandelt hatte. Von den Gehörknöchelchen sind, abgesehen 
von der in situ befindlichen Steigbügelfußplatte,-nur noch in Chole- 
steatom eingebettete Reste zu erkennen. Die große Masse des Chole- 
steatoms ist im Präparat geschrumpft und liegt frei in der Höhle. 

Am Boden der Paukenhöhle sieht man einen mit der Paukenhöhlen- 
innenwand verwachsenen Trommelfellrest (f). Der Felsenbeinknochen 
zeigt die üblichen durch fibröses Mark mit auffallend erweiterten Blut- 
gefäßen ausgefüllten Markräume. Am Tegmen tympani ist der Knochen 
an einer Stelle bereits völlig geschwunden, so daß die C'holesteatom- 
matrix der verdickten Dura der mittleren Schädelgrube unmittelbar 
anliegt (g), und auch im Hypotvmpanum nähert sich das Cholesteatom 
bedenklich dem Bulbus der Vena jugularis (e). 

Ähnlich ausgedehnten Knochenschwund finden wir an der medialen 
Paukenhöhlenwand. Der Nervus facialis (c) und Musc. stapedius (d) 
sind von den Cholesteatommassen nur noch durch eine dünne Knochen- 
schale getrennt; weiter oberhalb ist die knöcherne Kapsel des Crus 
ampullare des horizontalen Bogenganges — und zwar dicht hinter der 
Ampulle — völlig durchbrochen (a). 

Nun zu Einzelheiten: Die Cholesteatommassen zeigen bei stärkerer 
Vergrößerung (Abb. 2) das übliche Bild des strukturlosen Gewebes mit 
Plattenepithelresten in den Randbezirken. Zwischen der Cholesteatom- 
matrix und dem Knochengewebe finden wir überall ein capillarreiches, 
feinfaseriges Granulationsgewebe mit vielen Infiltrationszellen (n). In 
diesem Granulationsgewebe sind stellenweise dünne Knochenspangen- 
reste als feine in Aufhellung befindliche und in Fasern in die Nachbar- 
schaft auslaufende Gebilde zu erkennen. Einzelne Knochenreste liegen 
auch in Cholesteatomzapfen eingebettet (o). Auffallend ist, daß dort, 
wo das entzündliche Zwischengewebe sich befindet, der Knochen am 
stärksten uneben erscheint (siehe in Abb. 2 die Stelle oberhalb des Bogen- 
ganges), während seine Oberfläche dort, wo die Epithellagen ihn direkt 
erreichen oder nur durch spärliches Zwischengewebe von ihm getrennt 
sind, wesentlich glatter erscheint. Am horizontalen Bogengang ist der 
Rest der knöchernen Wand in der Mitte der Usur völlig zugrunde ge- 
gangen. An dieser Stelle wölbt sich eine breite polsterartige Zellage, 
die vielleicht gewuchertem Endothel entspricht, gegen den häutigen 
Bogengang vor. Die zu beiden Seiten frei endigenden Knochenspangen- 
reste laufen, allmählich heller werdend in der Farbe, in feinste Fäserchen 
und Faserbüschel aus. An der Außenseite (d. h. der dem Kuppelraum 
zugekehrten Seite) der Knochenspangen sind kleine Ausbuchtungen zu 
erkennen, die von einer allerdings nur sehr dünnen Granulationsschichte 
bedeckt sind. Diese Schicht beherbergt reichlich Osteoclasten, als deren 
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Werk wir die Ausbuchtungen an der Außenseite der Knochenspangen 
anzusehen haben. An einzelnen Stellen berührt hier die Epithelschicht 
allerdings den Knochen sogar direkt. 

An der Innenseite der Knochenspangen sehen wir eine mächtige ent- 
zündliche Verdickung des Endostes (p), in der sich deutlich osteoides 
Gewebe abhebt. Osteoclasten, wie an der Außenseite der Spangen, 
finden sich in diesem Bezirk nicht. Die Seitenteile des häutigen Bogen- 
ganges, der wohl durch die Vorbehandlung des Präparates seine natür- 
liche Gestalt eingebüßt hatte, sind umgriffen von entzündlicher In- 
filtration (p), die die dort verlaufenden capillären Gefäße begleitet und 
sich damit in den eigentlichen Perilymphraum hinein erstreckt. In dem 
nach oben liegenden Winkel zwischen Endo- und Perilymphraum wie auch 
im Endolymphraum selbst (t), ist etwas geronnene Lymphe zu erkennen. 
Die Ablösung des Endostes sowohl im horizontalen (s), wie auch in dem 
hinteren vertikalen Bogengang (b) ist wohl als Artefakt zu deuten. Der 
häutige Bogengangsschlauch ist völlig normal, wie überhaupt vestibu- 
larer und cochlearer Teil des Labyrinths sonst ohne Veränderung sind. 

Bei dem geschilderten histologischen Bild darf man wohl annehmen, 
daß der Druck des Cholesteatoms den Hauptanteil an dem Knochen- 
abbau hat, daß andererseits aber auch, und zwar sekundär — vielleicht 
hervorgerufen durch den Druck — die entzündliche Reaktion des endo- 
stalen Gewebes das ihre dazu beitrug, tiefe Buchten in die Knochen- 
substanz zu fressen. An den meisten Stellen scheint sich das entzündliche 
Gewebe der Osteoclasten zu seinem Zerstörungswerk bedient zu haben, 
man hat jedoch an einigen Stellen, und zwar besonders an der Innen- 
seite der den Kapseldefekt begrenzenden Knochenspangenreste den Ein- 
druck, als ob der Abbau der Knochensubstanz hier mehr durch einfach 
abbauende Wirkung des Entzündungsgewebes — glatte Resorption — 
erfolgt sei. Soweit die Veränderungen der knöchernen Labyrinthkapsel. 

Im Perilymphraum selbst besteht eine mikroskopisch nachweisbare 
eircumscripte Entzündung geringen Umfanges, die rein proliferierender 
Natur ist, da freies Sekret völlig fehlt. 
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Abb. 1. 
a) Horizontaler Bogengang. b) hinterer vertikaler Bogengang. c) Nervus facialis. d) Musc. 
stapedius. e) Fossa des Bulbus venae jugularis. f) Trommelfellreste g) Knochenlücke am 
Tegmen tympani. h) Cholesteatommassen. 


Abb. 2. 
m) Cholesteatommassen. n) endostales Granulationsgewebe. o) Reste von Knochensubstanz. 
| p) entzündliche Infiltration innerhalb der Kapsellücke. r) collabierter häutiger Bogengang. 


s) abgelöstes Endost des knöchernen Bogengangs. t) geronnene Lymphe im Endolymphraunı. 


(Aus dem Laboratorium der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock [Leiter: Ober- 
arzt Prof. Dr. Grünberg].) 


Zur Pathogenese und Klinik der primären otogenen Throm- 
bose des Bulbus venae jugularis. 


Von 
Dr. med. M. Behm, 
Assistenzarzt. 
Mit 5 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 27. Februar 1923.) 


Während über die klinischen Erscheinungen und die operative 
Therapie der Bulbusthrombose zahlreiche Beobachtungen und Er- 
fahrungen vorliegen, sind die pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen über die Entstehung der primären Thrombose des Bulbus 
venae jugularis noch spärlich. Wir schließen im folgenden diejenigen 
Fälle von Bulbusthrombose von der Betrachtung aus, welche im An- 
schluß an eine Sinusthrombose sekundär entstehen, und bezeichnen im 
strengen Sinne als Fälle von primärer Thrombose des Bulbus nur die- 
jenigen, bei welchen der Krankheitsprozeß die Wandung des Bulbus 
unmittelbar erreicht hat und direkt auf sie übergegangen ist. 

Die Überleitung entzündlicher Prozesse vom Paukenhöhlenboden 
durch eine physiologische Dehiszenz auf den Bulbus ist makroskopisch 
zuerst von Bürckner!) beobachtet. Den gleichen Überleitungsweg 
bestätigte Brock?) mit histologischen Schnitten. Wittmaack 3; 4) 
konnte an mehreren Fällen mikroskopisch nachweisen, daß eine iso- 
lierte Bulbusthrombose durch Überleitung der Entzündung von der 
Paukenhöhlenschleimhaut vermittels kleiner, den knöchernen Pauken- 
höhlenboden durchziehender und in den Bulbus einmündender Venen 
induziert worden war. Folgender in der hiesigen Klinik beobachteter 
Fall erscheint weiter geeignet, zu zeigen, auf wie mannigfache Weise 
die primäre Thrombose des Bulbus venae jugularis entstehen kann. 


Krankengeschichte: D. N., Witwe, 46jährig. 

Anamnese: 1920 rechtsseitige Hemistrumektomie. Seit Jahren chronische 
Bronchitis. 

Am 15. IV. 1922 an akuter rechtsseitiger Mittelohrentzündung erkrankt. 
Am Tage der Erkrankung Spontanperforation des rechten Trommelfelles. Reich- 
liche Eiterung. Am 20. IV. Parazentese durch auswärtigen Facharzt. 
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Am 22. IVY., da zu den Schmerzen und hohem Fieber angeblich Schüttel- 
fröste hinzutraten, Überweisung in die Klinik. 

Status: Die Frau macht den Eindruck einer Schwerkranken. Am Halse er- 
scheint die von rechtsseitiger Strumektomie herrührende Narbe völlig reizlos. 
Beiderseits ausgedehnte eitrige Bronchitis. Temperatur 39,4, kein Schüttelfrost. 
Rechtes Trommelfell intensiv gerötet, pulsierende Eiterung aus kleiner Perforation 
hinten unten. Am rechten Warzenfortsatz weder Schwellung noch Druckschnerz. 
Linkes Ohr o. B. 

Hörprüfung: Weber nach rechts. 

Schwabach: Knochenleitung um 5 Sekunden verkürzt. 

Rinne: rechts Knrochenleitung länger als Luftleitung; links Luftleitung 
länger als Knochenleitung. 

Obere Tongrenze rechts = c®, links = a®. 

Flüstersprache rechts am Ohr, links = 4 m. 

Romberg: negativ. 

Kalorischer Nystagmus beiderseits normal auslösbar. 

Verlauf: 3. IV. Rechtes Trommelfell stärker vorgewölbt, Parazentese. 
Temperatur 37,9—39,2. 

, 24. IV. Geringe subjektive Besserung. Temperatur 38,0—39,6. 

25. IV. Warzenfortsatz schmerzfrei, dagegen deutlicher Druckschnierz unter- 
halb der Warzenfortsatzspitze, sowohl vor wie hinter dem Ansatz des Sternocleido- 
mastoideus. Temperatur 38,9—39,5. 

26. IV. Obwohl augenscheinliche Lebensgefahr infolge der Bronchitis droht, 
rechtsseitige Antrotomie. Wearzenfortsatz wenig pneumatisiert. Schleimhaut des 
Antrum und der letzterem benachbarten Zellen hvperämisch, jedoch nirgends 
eitrige Einschmelzung. Keine entzündlichen Veränderungen in den Spitzenzellen. 
Wand des freigelegten Sinus nicht krankhaft verändert. Temperatur 39,9—38,7. 

27. IV. Entzündliches Infiltrat in der Gegend der Strumektomienarbe. Eine 
beginnende Dyspnöe deutet auf Kompression der Trachea durch einen Absceß. 
Die sofortige operative Eröffnung des letzteren zeigt, daß derselbe im Bereich der 
Strumakapsel der rechten Halsseite gelegen war. 

3. V. Während die Eiterung auf dem rechten Ohr rasch zurückging, erlag 
die Kranke ihrer doppelseitigen Bronchopneumonie. 

Obduktionsbefund: 

Anatomische Diagnose: Thrombose der rechten Vena anomyma und der 
linken Vena jugularis mit beginnender Einschmelzung. Zustand nach rechtsseitiger 
Antrotomie und Eröffnung eines Abscesses in der Schilddrüse. Retrosternale 
Struma. Bronchopneumonien und vereinzelte Lungeninfarkte in beiden Unter- 
lappen. Das rechte Schläfenbein wird zur mikroskopischen Untersuchung heraus- 
genommen (Befund siehe unten). 

Unmittelbar oberhalb des Brustbeines eine 4cm lange, klaffende, querver- 
laufende Incisionswunde die in ein apfelgroßes Wundbett führt inmitten der 
Schilddrüse. Die Begrenzung der Höhle besteht aus nekrotisch-weichem Schild- 
drüsengewebe. Die Schilddrüse erstreckt sich noch hinter das Manubrium sterni. 

Die Eröffnung der Halsgefäße ergibt: Die rechte Vena jugularis ist frei, ebenso 
die rechte Vena subclavia. Die rechte Vena anonyma ist vollständig ausgefüllt 
mit einer Thrombusmasse, die fest der Wand anhaftet und zentral gelb und er- 
weicht ist (nicht ausgesprochen eiterig). Die linke Vena jugularis ist in ihrem 
ganzen Verlauf durch einen Thrombus verschlossen, der mehr roten Farbton hat, 
zentral noch nicht erweicht ist, aber deutliche Schichtung zeigt. Auch in die linke 
Vena subclavia setzt sich ein frischer Thrombus fort, der unmerklich in Coagula 
übergeht. Die beiderseitigen Venae thyreoideae sind ebenfalls mit Thromben 
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erfüllt. Am Gehirn und an den Hirnhäuten keine entzündlichen Veränderungen. 
Die Sinus werden in situ eröffnet, sie sind frei von Thromben. Insbesondere zeigt 
der rechte Sinus sigmoideus, dessen Wand an der in der Operationswunde frei- 
gelegten Stelle wenig verfärbt ist, glatte, unveränderte Intima. 


Mikroskopische Untersuchung (Prof. Grünberg). 
1. Horizontalschnitte des rechten Felsenbeines in Höhe der Einmündung des Sinus 
in den Bulbus venae jugularis (Abb. 1). 

Im Bulbus findet sich ein Thrombus, der das Lumen größtenteils ausfüllt, 
der zentral erweicht ist und in den Randpartien an vielen Stellen von der Gefäß- 
wand ausgehende Organisation zeigt. Der Thrombus läßt sich nach abwärts, 
allmählich sich zuspitzend, etwa l cm weit in den oberen Teil der V. jugularis 


Abb. 1. (Lupenvergrößerung.) 
B= Bulbusthrombus. F=N. facialis. S=eiterhaltige Schwellenzellee D= Durchbruchstelle der 
letzteren in den Sinus. 7'=wandständiger Thrombus. 


verfolgen. Er steht auch hier durch organisatorische Vorgänge mit der Gefäßwand 
in enger Verbindung. Lockere Thrombusteile setzen sich noch in den Anfangsteil 
des Sinus petrosus inferior fort. Etwas oberhalb der Einmündungsstelle des Sinus 
sigmoideus liegt ein zweiter Thrombus, der mit dem Thrombus im Bulbus nicht 
zusammenhängt. Dieser zweite Thrombus liegt der äußeren Wand des Sinus 
eng an, — soweit er nicht durch die Präparation von der Knochenwandung abgelöst 
ist —, er ist ebenfalls zentral erweicht, peripher in Organisation begriffen. Die 
Wandung des Sinus ist an umschriebener Stelle in gefäßreiches Granulationsgewebe 
verwandelt, welches zum Teil bereits bindegewebige Umwandlung zeigt. Gegen- 
über dieser Stelle findet sich eine Lücke in der knöchernen Sinuswand, welche 
mit Granulationen erfüllt ist, und mit einer großen, eitergefüllten pneumatischen 
Zelle kommuniziert, in deren Nachbarschaft noch mehrere eiterhaltige Zellen liegen. 
An den Rändern dieser Zellen ist ein lebhafter Knochenabbau festzustellen. An den 
Nerven, welche den Bulbus begleiten, zeigensich keine entzündlichen Veränderungen. 
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2. Vertikalschnitte zur oberen Pyramidenkante in Höhe des Antrum und des ab- 
steigenden Facialıs. 


Bemerkenswert ist, daß der hintere Abschnitt der Fossa jugularis bereits 
mitgetroffen ist. Die Fossa jugularis reicht also außerordentlich weit nach hinten- 
innen-oben. Sie tritt dadurch an die Innenseite des absteigenden Facialis und ist 
von diesem stellenweise nur durch eine papierdünne Knochenlamelle getrennt. 
Ebenso dünn ist die von der hinteren Schädelgrube her trennende Knochenwand. 
Das Antrum ist vollkommen ausgefüllt von einer Masse jungen Bindegewebes, 
welches nur an einzelnen Stellen noch eine vermehrte Zellanhäufung erkennen 
läßt. Von dem früheren Lumen sind nur perlschnurartig aneinandergereihte, mit 
flachem Epithel ausgekleidete Cysten übriggeblieben. Ähnlich ist der Befund 
an den kleinen, mit dem Antrum in Verbindung stehenden pneumatischen Zellen, 
welche sich zwischen Facialis und äußerer Gehörgangswand nach abwärts er- 
strecken. Doch ist an diesen überall noch ein Lumen zu erkennen. Frische ent- 
zündliche Erscheinungen an der verdickten, überall epithelisierten Schleimhaut 
fehlen auch hier. 


3. Vertikalschnitte durch den hinteren Abschnitt des Recessus, der Paukenhöhle 
und des Bulbus venae jugularıs (Abb. 2 und 3). 


Ebenso wie das Antrum ist auch der Recessus mit neugebildeten Bindegewebs- 
massen erfüllt, welche mit den hinteren Abschnitten des Trommelfelles in unlös- 
barer Verbindung stehen. Ein freies Lumen findet sich nur am Boden der Pauken- 
höhle. Hier zeigt die verdickte Schleimhaut ziemlich starke Infiltration, die an- 
grenzende Bindegewebsneubildung hat noch den Charakter des Granulations- 
gewebes. 

Der Bulbus v. jugularis ist vollkommen von Thrombusmassen ausgefüllt. 
Die Gefäßwand des Bukbus ist teilweise verdünnt und von Eiterzellen durchsetzt. 
Der Bulbus ist von dem Paukenhöhlenboden durch eine sehr dünne Knochenwand 
getrennt, welche an umschriebener Stelle eine etwa 2 mm breite Lücke zeigt. 
Hier liegt die entzündlich-veränderte Wand des Bulbus der entzündlich-infiltrierten 
Submucosa der Mittelohrschleimhaut unmittelbar an. Ob diese Knochenlücke 
durch Einschmelzung entstanden ist, oder ob es sich um eine physiologische De- 
hiszenz handelt, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Die Knochenränder zeigen 
zwar hier und da kleine Buchten, an denen jedoch nirgends mehr Abbauprozesse 
(Osteoklasten) zu erkennen sind (Abb. 2). 

Auf einem wenig mehr nach vorn durch die vordere Begrenzung der Lücke 
im Paukenhöhlenboden geführten Schnitt sieht man etwas oberhalb der Knochen- 
Jücke eine Vene in 2 Ästen durch den Knochen des Paukenhöhlenbodens hindurch- 
treten. Dieselbe entspringt aus der Submucosa in einer tief einschneidenden 
Bucht der Paukenhöhle und mündet in einen von Eiterkörperchen erfüllten Spalt 
zwischen der häutigen und knöchernen Bulbuswand. Die erstere ist gerade an 
dieser Stelle aufgelockert und von Leukocyten in großer Menge durchsetzt. In 
der Umgebung des perforierenden Gefäßes ist ebenso wie in der Submucosa deut- 
liche kleinzellige Infiltration erkennbar (Abb. 3). 

Auf Vertikalschnitten, welche durch die Fenstergegend geführt sind, zeigt 
sich eine kleine, nicht randständige Trommelfellperforation. Die Bindegewebs- 
neubildung beschränkt sich hier im Bereich des Mesotympanons im wesentlichen 
auf die mediale Wand und füllt die Nische zum ovalen und runden Fenster fast 
vollkommen aus. Zwischen dieser Stelle und dem Trommelfell findet sich ein 
spaltförmiger, gegen den Boden der Paukenhöhle breiter werdender Hohlraum, 
welcher teilweise mit eitrigem Exsudat ausgefüllt ist. Das angrenzende Binde- 
gewebspolster und die Subniucosa der Schleimhaut am Boden der Paukenhöhle 
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Abb. 2. (Zeiss-Ok. 1, Obj. 3.) 
P=Paukenhöhle. D=Dehiszenz im Paukenhöhlenboden. B = Bulbusthrombus. 


Abb. 8. (Zeiss-Ok. 2, Obj. 4.) 
N = Nische im Paukenhöhlenboden. V =in den Bulbus einmündende Vene B = Bulbusthrombus 
hier in eitriger Einschmelzung begriffen. 
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zeigt stärkere entzündliche Infiltration. Vom thrombosierten Bulbus wird die 
Paukenhöhle hier bereits wieder durch eine dünne Knochenplatte getrennt, welche 
weiter nach vorn an Dicke zunimmt. 


Zusammenfassend betrachtet lag also folgender, im Anschluß an 
eine akute Otitis media aufgetretener Krankheitsprozeß vor. Erstens 
wurde durch den Durchbruch einer erkrankten pneumatischen Zelle 
in den Sinus unmittelbar vor seiner Einmündung in den Bulbus eine 
wandständige Thrombose an dieser Überleitungsstelle verursacht. 
Zweitens entstand eine obturierende Thrombose des Bulbus infolge 
Überleitung der Infektion durch eine Lücke im Paukenhöhlenboden 
und durch eine von der Paukenhöhlenschleimhaut zum Bulbus führende 
Vene. 

Die erstgenannte Entstehungsweise der Thrombose bedarf der ganz 
besonderen Beachtung wegen der anatomischen Lage der pneumatischen 
Zellen, deren Erkrankung zur Kontaktinfektion führte. Diese erkrank- 
ten Zellen liegen (Abb. 1) unmittelbar der äußeren Wand des Sinus an, 
kurz bevor letzterer in scharfem Knick in den Bulbus übergeht. Die 
Wandung des Sinus ist an der Stelle, an welcher die größte der er- 
krankten Zellen die Einschmelzung der jedenfalls nur papierdünnen 
knöchernen Wandung des Sinus verursacht hat, in gefäßreiches Granu- 
lationsgewebe verwandelt. Ihr haftet der in Organisation begriffene 
Thrombus fest an. Derselbe liegt also in seinem Anfangsteil noch im 
untersten Abschnitt des Sinus. Ein Blick auf die Abbildung zeigt je- 
doch, daß bei geringer Lageveränderung die erkrankte Zelle ebenso 
leicht die knöcherne Wandung des Bulbus hätte arrodieren können. 
Bei der Pathogenese der Bulbusthrombose ist daher diesen, nahe der 
Einmündungsstelle des Sinus in den Bulbus gelegenen Zellen ganz be- 
sondere Beachtung zu schenken. Auf diese Zellen, welche unterhalb 
des Antrum und unterhalb der hinteren knöchernen Gehörgangswand 
wenig hinter dem absteigenden Teil des Facialis liegen, hat in letzter 
Zeit besonders Beyer hingewiesen. Beyer bezeichnet sie als ‚Schwellen- 
zellen“ und will damit angeben, daß sie gewissermaßen die Schwelle 
zwischen der hinteren knöchernen Gehörgangswand und der Sinus- 
wand bilden. Diese Schwellenzellen sind die am weitesten medial ge- 
legenen Ausläufer derjenigen Zellen, welche wir so oft bei der Antro- 
tomie als besonders erkrankt finden. Letztere liegen zwischen Antrum 
und Warzenfortsatzspitze unmittelbar hinter der hinteren knöchernen 
Gehörgangswand, so daß nach ihrer operativen Ausräumung eine 
geradezu charakteristische tiefe Rinne Antrum und Spitzenzellen ver- 
bindet. Aber selbst so gelingt es nicht immer — wie im vorliegenden 
Fall —, die versteckt liegenden Schwellenzellen aufzudecken. Beson- 
ders bei Hochstand des Bulbus können sie in größerer Zahl dem Sinus 
und Bulbus unmittelbar benachbart sein. Diese Schwellenzellen finden 
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sich nicht in allen Warzenfortsätzen. Bei geringer Pneumatisation ist 
der Knochen an dieser Stelle schon markhaltig. Trotzdem kann es 
hier bei chronischen Eiterungen zu Knocheneinschmelzungsprozessen 
kommen, wie wir es in einem anderen Falle fanden, welcher an einem 
Schläfenlappenabsceß nach Cholesteatom zugrunde ging. Die histo- 
logischen Schnitte zeigten in der Gegend der Schwellenzellen inmitten 
markhaltigen Knochens einen. etwa erbsengroßen, in bindegewebiger 
Organisation begriffenen Einschmelzungsherd, der vom Sinus nur durch 
eine papierdünne Knochenwand getrennt war. 

Die Durchsicht der oben besprochenen Horizontalschnitte berech- 
tigte zu der Annahme, daß die Bulbusthrombose in der beschriebenen 
Weise zustande gekommen war, sei es durch Wachsen des Thrombus, 
sei es infolge der Wirbelbildung und Rückstauung, wie sie nach Leuterts 
Ansicht besonders in Fällen — wie dem vorliegenden — von hochstehen- 
dem Bulbus vorkommt, in welchen der Sinus unter Bildung einer 
scharfen Knickung einmündet. Erst die Vertikalschnitte durch den 
thrombosierten Bulbus und seine obere Bedachung zeigten, daß der 
Entzündungsprozeß in der Paukenhöhle auch auf direktem Wege 
durch eine Lücke im Paukenhöhlenboden und durch eine letzteren 
durchziehende Vene auf den Bulbus übergegriffen hatte. Da die 
Organisationsvorgänge sowohl in dem zuerst beschriebenen wand- 
ständigen Thrombus als auch in dem dem Paukenhöhlenboden 
anliegenden Thrombus keine wesentliche Differenz zeigen, ist 
nicht zu entscheiden, welcher von den Thromben früher entstanden 
ist. Es ist daher am wahrscheinlichsten, anzunehmen, daß beide 
Thromben etwa gleichzeitig und unabhängig voneinander entstanden 
sind. 

Wie Abb. 2 zeigt, liegt die entzündlich-veränderte Wand des Bulbus 
der entzündlich-infiltrierten Submucosa der Paukenhöhlenschleimhaut 
in einer Ausdehnung von etwa zwei Millimeter unmittelbar an. Da die 
Ränder dieser Lücke im hinteren Abschnitt des knöchernen Pauken- 
höhlenbodens nirgends Abbauprozesse zeigen, ist es wahrscheinlich, 
daß es sich um eine physiologische Dehiszenz handelt. Der Befund 
entspricht dem oben erwähnten Fall von Bulbusthrombose, welchen 
Brock mikroskopisch untersuchte. 

Dehiszenzen am Boden der Paukenhöhle sind relativ häufig. Bei 
der Untersuchung von Schädeln wurden sie nach Angabe der Autoren 
(Körner, Budde, Müller) in 2,1—6,5°%, der untersuchten Schädel ge- 
funden. Es kommt also zum Glück viel seltener zur primären Bulbus- 
thrombose, als bei der relativen Häufigkeit der Spaltbildungen im 
Paukenhöhlenboden erwartet werden könnte. Immerhin mag ab und 
an eine primäre Bulbusthrombose unerkannt bleiben und symptomlos 
zur Ausheilung gelangen. 
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So hatte in einem der von Willmaack histologisch untersuchten 
Fälle die isolierte wandständige Bulbusthrombose keine klinischen 
Erscheinungen gezeigt. Dieselbe war verursacht durch Überleitung 
des Entzündungsprozesses durch vom Paukenhöhlenboden kommende 
und in den Bulbus mündende kleine Venen. Auch in dem vorliegenden 
Fall hat die Überleitung der Infektion durch eine wenig vor der De- 
hiszenz im Paukenhöhlenboden gelegene Vene zur Entstehung der 
Bulbusthrombose beigetragen. Wie Abb.3 zeigt, entspringt dieselbe 
aus der Submucosa in einer tief einschneidenden Bucht des Pauken- 
höhlenbodens und mündet durch einen von Eiterkörperchen erfüllten 
Spalt in den Bulbus, dessen Wand ebenso wie der Thrombus an dieser 
Stelle eitrig eingeschmolzen ist. Diese venösen Verbindungen zwischen 
Paukenhöhlenschleimhaut und Bulbus sind, wie auch die Fälle von 
Wittmaack zeigen, kein seltener Befund. Wenn es trotzdem bei Pauken- 
höhleneiterungen nur selten zu einer Infektion des Bulbus kommt, so 
ist das wohl hauptsächlich der Widerstandskraft der Bulbuswand zu 
danken, vergleichbar den Fällen von Senkungsabscessen entlang den 
großen Gefäßen am Halse und an den Extremitäten, welche die Gefäß- 
wände selbst nicht anzugreifen vermögen. So fanden wir in einem 
Fall von nekrotisierender Scharlachmastoiditis in histologischen Schnit- 
ten ebenfalls mehrere durch den Paukenhöhlenboden zum Bulbus 
ziehende Venen. Dieselben sind z.T. mit Leukocyten erfüllt, z.T. 
zeigt das perivasculäre Gewebe starke entzündliche Infiltration. 
Letztere ist in größerer Ausdehnung auf das peribulbäre Gewebe über- 
gegangen, ohne daß es zu einer Einschmelzung der Bulbuswand und 
einer Thrombophlebitis gekommen wäre (Abb.4 und 5). 

Außer diesen drei Wegen der Kontaktinfektion des Bulbus kommen 
für die Pathogenese der primären Bulbusthrombose noch in Betracht 
die feinen Knochenkanäle des Ramus auricularis nervi vagi und des 
Nervus tympanicus, welcher gewöhnlich zwischen der Fossa jugularis 
und dem Canalis caroticus austritt. Histologisch ist diese Genese je- 
doch noch nicht nachgewiesen. 

Wenn man auf Grund des Obduktionsbefundes den klinischen 
Verlauf des Falles epikritisch betrachtet, so entsteht die Frage: Konnte 
aus den klinischen Beobachtungen die Diagnose ‚Bulbusthrombose‘ 
gestellt werden? Die Diagnose der isolierten Bulbusthrombose gehört 
zu den schwierigsten und umstrittensten Kapiteln der Ohrenheilkunde. 
Sie bleibt häufig eine Wahrscheinlichkeits- oder nur Vermutungs- 
Diagnose. Jansen hat zuerst die Ansicht vertreten, daß die isolierte 
Bulbusthrombose vorwiegend bei akuter Otitis media auftritt. So muß 
eine mit pyämischen oder auch nur mit anhaltendem Fieber einher- 
gehende akute Otitis media unser Augenmerk auf den Bulbus lenken. 
Diese Ansicht wird durch den pathologisch-anatomischen Befund 
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P 
Abb. 4. (Lupenvergrößerung.) 


P = Paukenhöhle, mit nekrotischen Massen erfüllt. T=mit Leukocyten gefüllte Vene. 
I =perivasculäre Infiltration. B= freies Lumen des Bulbus. 


Abb. 5. (Zeiss-Ok. 2, Obj. 4.) 
P = Paukenhöhle. V =Venenspalt. E= beginnende eitrige Einschmelzung. p. peribulbäre In- 
filtration. B=freies Bulbuslumen. Pn = pneumatische Zelle im Paukenhöhlenboden. 
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unseres Falles durchaus bestätigt. Bei ihm fehlten pyämische Tempera- 
turen; und mit der Angabe der Kranken, daß vor der Aufnahme in die 
Klinik am 5. Tage der Ohrerkrankung Schüttelfröste aufgetreten seien, 
war nicht viel anzufangen, da die Leute hierzulande mit der Bezeich- 
nung ‚„Schüttelfrost‘“ sehr schnell bei der Hand sind und in der Klinik 
nichts Derartiges beobachtet wurde. Das Fieber mußte in erster Linie 
auf die exacerbierte chronische eitrige Bronchitis zurückgeführt wer- 
den, um so mehr, als die vorgenommene Antrotomie keine Einschmel- 
zungsprozesse im Warzenfortsatz aufdeckte.e. Der 2 Tage darauf in 
Erscheinung tretende und sofort eröffnete Absceß im Bereich der 
Strumektomienarbe klärte die Sachlage auch nicht weiter. Auch der 
Druckschmerzhaftigkeit vor und hinter der Warzenfortsatzspitze, die 
nach Großmann>5) auf eine Bulbusthrombose deuten soll, konnten wir 
keine Bedeutung beimessen, da dieselbe auch bei unkomplizierter 
Mastoiditis vorkommt. 

Besonderer Erwähnung bedarf noch die ungewöhnliche Art der 
Absceßbildung am Halse. Im Gefolge der Bulbusthrombose sind 
Abscesse am Halse und an der Schädelbasis häufiger beobachtet wor- 
den. In ihrer Genese ist zu unterscheiden zwischen intra- und extra- 
venösen Abscessen. Während erstere durch Fortleitung der Infektion 
bei Vereiterung des Thrombus auf dem Wege der venösen Blutbahn 
verursacht werden, entstehen letztere im Anschluß an einen peribulbären 
Absceß und breiten sich besonders entlang den großen Halsgefäßen 
und zwischen den Blättern der Halsfascien aus. Im vorliegenden Fall 
hat die Fortleitung infizierter Thrombenteile auf dem Blutwege zu einer 
Thrombose der Thyreoidealvenen geführt. Innerhalb der Kapsel der 
operierten Struma mögen dann organisierte Reste eines postoperativen 
Hämatoms einen Locus minoris resistentiae zur weiteren Ausbreitung 
der Infektion abgegeben haben. Die hier übrigens sprungartige Throm- 
bose der Thyreoidealvenen ist selten beobachtet. In der Literatur 
findet sich nur ein von Beck®) beschriebener Fall, in welchem sich bei 
Sinusbulbusthrombose eine eitrige Thrombophlebitis der Venae thy- 
reoideae und eitrige Perichondritis des Schildknorpels fand. 

Endlich bedarf noch die ungewöhnliche Art der Thrombosenbildung 
einer kurzen Betrachtung. Der völlige Verschluß der rechten Vena 
anonyma (auf der ohrkranken Seite) durch einen mindestens mehrere 
Tage alten Thrombus, welcher der Wand fest anhaftet und zentral 
gelb und erweicht ist, bei nichtthrombosierter Jugularvene ist ein 
durchaus ungewöhnlicher Befund, welcher nicht restlos zu klären ist. 
Es ist möglich, daß besondere Strömungsverhältnisse an der Einmün- 
dungsstelle der V. anonyma in die V. cava superior eine Ansiedlung 
von Bakterien und infizierten Thrombenteilchen an der Intima der 
Anonyma begünstigt haben. Eine Erkrankung der letzteren könnte 

Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 27 


404 M.Behm: Zur Pathogenese und Klinik der primären otogenen Thrombose usw. 


auch auf dem Wege des Kreislaufes durch bakterielle Infektion der die 
Anonymawand ernährenden Gefäßchen verursacht sein. Immerhin bleibt 
ein obturierender Thrombus in einem so weiten Gefäßrohr wie der 
V. anonyma etwas extrem Seltenes. 

Die Thrombose der linken V. thyreoideae und der linken V. jugularis 
ist jedenfalls als thrombophlebitischer Prozeß im venösen Abflußgebiet 
des Strumaabscesses aufzufassen. 
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Fachnachrichten!). 
In Wien starb der Otiater Prof. Dr. Ferdinand Alt im 56. Lebensjahr. 


Privatdozent Dr. W. Pfeiffer in Frankfurt a. M. erhielt die Dienst- 
bezeichnung als außerordentlicher Professor. 


Erst jetzt geht uns die Nachricht zu, daß am 20. Mai 1921 Pro- 
fessor Stanislaus von Stein in Taschkent gestorben ist. Er war 18 Jahre 
lang Direktor der nach seinen Plänen erbauten und von ihm eingerichteten 
Basanowaschen Ohrenklinik in Moskau und hat sich durch seine Arbeiten 
über die Funktion des Labyrinthes großes Ansehen erworben. 


1) Ich bitte die Herren Fachgenossen, mir alle sie selbst oder ihr Institut 
betreffenden Personal- und Fachangelegenheiten mitzuteilen, damit eine mög- 
lichste Vollständigkeit der Fachnachrichten unserer Zeitschrift erreicht wird. 
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I. Die chronische Tonsillitis und ihre Behandlung. 


l. Herr Fritz Schlemmer-Wien: Anatomische und physiologische 
Vorbemerkungen. 


Vor der pathologisch-anatomischen und klinischen Erörterung der 
mannigfachen, zum Thema ‚‚chronische Tonsillitis“ gehörenden Fragen 
dürfte es insbesonders mit Rücksicht auf die sehr zahlreichen einander 
widersprechenden Ansichten über die ‚Funktion der Gaumenmandel“ 
zweckmäßig sein, zunächst einige Tatsachen vorauszuschicken, die als 
feststehend gelten und daher gleichsam als Grundlage angenommen 
werden können, auf der eine weitere ersprießliche Forschung möglich 
ist. Außerdem sollen einige wesentliche, bisher jedoch nicht entspre- 
chend gewürdigte Gesichtspunkte angeführt werden, die für das Ver- 
ständnis und für die Deutung der ohne Zweifel recht komplizierten, 
vitalen und biologischen Vorgänge im lymphadenoiden Gewebe be- 
deutungsvoll zu sein scheinen. 

Wer sich mit dem Tonsillarproblem und den dasselbe behandelnden 
Arbeiten eingehend beschäftigt, wird sehr bald zur Überzeugung kom- 
men, daß dieses nur dann erfolgreich studiert werden kann, wenn sich 
sowohl die klinischen Beobachtungen, wie auch alle anzustellenden 
Experimentein weitestgehender Übereinstimmung mit den nur durchrein 
theoretische Forschungen zu erzielenden Tatsachen befinden. Für den 
so vorgehenden klinischen Beobachter wird kein Zweifel darüber be- 
stehen, daß ihm nur die ausgiebigste Berücksichtigung aller Ergebnisse 
der Anatomie und Histologie die sichere Grundlage liefern kann, auf 
der sich seine Studien aufbauen müssen, ohne Gefahr zu laufen, funda- 
mentalen Irrtümern zum Opfer zu fallen, eine Möglichkeit, vor der selbst 
die größte klinische Erfahrung keineswegs schützt. Ohne diese sichere 
Basis würden ja alle Erörterungen, da sie den natürlichen Verhältnissen 
nicht in entsprechender Weise Rechnung tragen könnten, völlig in der 
Luft hängen und notwendigerweise falsch sein, ein Fehler, der so zahl- 
reichen mit dem Tonsillarproblem zusammenhängenden Arbeiten tat- 
sächlich auch anhaftet. 

Es kann nun unmöglich die Aufgabe dieses Referates sein, auf die 
kaum zu übersehende Zahl von Arbeiten einzugehen, die sich mit der 
Entwicklungsgeschichte, der anatomisch-histologischen Beschreibung 
und endlich mit der Funktion des Iymphadenoiden Gewebes im all- 
gemeinen und mit den Tonsillen im besonderen beschäftigen. Nur 
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insofern, als es die späteren Erörterungen erfordern sollten, wird auf 
einige wichtige und grundlegende Arbeiten verwiesen werden, wobei 
jedoch schon jetzt zu betonen ist, daß wir trotz der Fülle des schon 
Geschriebenen über die wahre Tätigkeit des Ilymphadenoiden Gewebes in 
der Schleimhaut des Nasenrachenraumes noch sehr wenig Sicheres wissen. 

Von grundlegender Wichtigkeit scheint mir vor allem die richtige 
Klassifizierung der Iymphadenoiden Substanz in der Rachenhöhlen- 
schleimhaut zu sein. Dieselbe wurde lange Zeit auch von den älteren 
Anatomen und Histologen immer als peripheres Lymphdrüsengewebe 
angesprochen. Erst Schaffer hat 1920 mit nicht mißzuverstehender 
Deutlichkeit ausgesprochen, daß die Tonsillen mit dem Lymphdrüsen- 
system nicht das geringste zu tun haben, indem er streng zwischen Lymph- 
knoten (Lymphdrüsen) und den peripheren Lymphknötchen unter- 
scheidet. Er sagt: 

„Während die echten Lymphknoten stets in den Verlauf von Lymph- 
gefäßen eingeschaltet sind und nur bei den Säugetieren reicher ent- 
wickelt vorkommen, findet man weiter verbreitet auch bei den niederen 
Tieren Ansammlungen adenoiden Gewebes. Sie können ın Form ver- 
einzelter rundlicher Knölchen, z. B. um die Ausführungsgänge von Drüsen 
des Rachens, der Luft- und Speiseröhre, im Magen und Darm, in der 
Bindehaut des Auges, in der Vagina oder in Gestalt gehäufter solcher 
Knötchen, wie in den sogenannten Tonsillen oder Mandeln des Gaumens, 
des Rachens, um die Mündungen der Ohrtrompete, am Zungengrund, 
in den Payrschen Haufen des Ileums, im Sinus Morgagni des Kehl- 
kopfes vorkommen und werden als periphere Lymphknötchen zusammen- 
gefaßt. Sie liegen meist ganz oberflächlich und reichen so dicht an das 
Epithel der betreffenden Schleimhaut, daß sie oft unmittelbar von diesem 
überzogen werden.“ 

Zu dieser strikten Trennung zwischen Lymphknoten und peripheren 
Lymphknötchen stehen nun viele klinische Arbeiten (z. B. B. Fraenkel, 
1895/1896, Schönemann 1909, Lénárt 1909, Henke 1914, Fein 1921, 
Fleischmann 1921 u. a.) deshalb in einem unüberbrückbaren Gegensatz, 
weil in ihnen auf Grund klinischer Beobachtungen und verschiedener 
Experimente die Gaumenmandeln als „Lymphdrüsen‘‘ bezeichnet 
werden. Allerdings muß gesagt werden, daß die Auffassungen der mei- 
sten klinischen Autoren insofern mit dem Standpunkt der Histologen 
übereinstimmen, als erstere die Gaumenmandel zwar anatomisch und 
histologisch zum Iymphadenoiden System des Waldeyerschen Rachen- 
ringes gehörend bezeichnen; physiologisch gilt für sie aber die Tonsille 
als ein Organ mit einer speziellen Funktion, eine Annahme, für die jedoch 
bis heute kein zwingender Nachweis erbracht werden konnte. 

Fein, dem das Verdienst zukommt, 1921 das Tonsillarproblem 
neuerdings aufgerollt und in großzügiger Weise in Diskussion gestellt 
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zu haben, betont wohl auch die physiologische Einheit des gesamten 
Iymphadenoiden Gewebes der Rachenschleimhaut. Er hat aber an 
dieser richtigen Feststellung, zu der er lediglich auf Grund seiner großen 
klinischen Erfahrung kam, insofern nicht festgehalten, als er wieder- 
holt den Tonsillen die Eigenschaften einer Lymphdrüse zuschreibt, 
dabei aber übersah, daß dann in weiterer Konsequenz seiner Auffassung 
auch jedes kleinste solitäre Lymphknötchen in der Rachenschleimhaut 
notwendigerweise ebenfalls eine Lymphdrüse sein müßte, da ja auch 
dieses zur histologischen Einheit des von ihm beschriebenen, streng 
zusammengehörenden Systems zu rechnen ist. 

Um also die hier in Rede stehende ungemein wichtige Frage der 
physiologischen Zugehörigkeit des lIymphadenoiden Gewebes richtig 
lösen zu können, war es unbedingt erforderlich, zunächst von allen 
klinischen Erfahrungen zu abstrahieren und völlig unbeeinflußt zu 
untersuchen, ob und wieweit sich die Ergebnisse der theoretischen 
Forschung mit der klinischen Beobachtung und dem Experiment in 
Einklang bringen lassen. Schlemmer hat nun 1921 gezeigt, daß zwischen 
denselben die weitestgehende Übereinstimmung besteht, und den 
Nachweis geführt, daß 

l. weder die Gaumentonsillen noch die übrige Iymphadenoide Substanz 
der Mundrachenhöhle zuführende Lymphgefäße besitzen, 

2. der Lymphabfluß aus den Tonsillen ausschließlich zentripetal zur 
vorderen oberen Gruppe der Glandulae jugulares stattfindet und eine 
zentrifugale — pharynzwärts — gerichtete Lymphbewegung nicht existiert, 
sowie 

3. daß das Lymphcapillarnetz in den Tonsillen ein geschlossenes 
Kanalsystem darstellt und es demnach keine kryptenwärts offenen Enden 
desselben gibt, durch die ein zentrifugaler Lymphstrom im Sinne von 
Brieger, Goerke, Henke u. a. möglich wäre. 

Damit wurde also die von theoretischer Seite gegebene anatomisch- 
histologische Klassifizierung der Tonsillen als ein Komplex peripherer 
Lymphknötchen auch klinisch und experimentell als zutreffend sicher- 
gestellt und vor allem der Beweis erbracht, daß die Tonsillen keine 
Lymphdrüsen sind. Demnach hat eine Trennung der Gaumentonsillen 
vom übrigen Iymphadenoiden System in der Pharynxschleimhaut auch 
zum Zwecke des Verständnisses ihrer physiologischen Tätigkeit keine 
Berechtigung. 

Die großen Komplexe lymphadenoider Substanz des Waldeyer- 
schen Rachenringes (Tonsillen) sind ebenso wie die kleinen und klein- 
sten Lymphknötchen, die in individuell so wechselnder Menge in der 
Mucosa des Rachens vorhanden sind, integrierende, bloß graduell aber 
nicht wesensverschiedene Bestandteile einer Schleimhaut, die in ihrer 
Gesamtheit als ein einheitliches, anatomisch-histologisch und physio- 
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logisch zusammengehörendes Organ zu betrachten ist. Das lympha- 
denoide Gewebe in der Mucosa des Rachens ist, ob es nun in Form ge- 
häufter Knötchen in großen, sichtbaren Massen ‚‚als Tonsille‘“ in Er- 
scheinung tritt, oder ob es in Form vereinzelter Knötchen irgendwo 
in der Schleimhaut eingestreut liegt, niemals in den Verlauf von Lymph- 
gefäßen eingeschaltet, sondern immer peripher gelagert. Dasselbe kann 
daher stets nur Ursprungs- und Quellgebiet für den abführenden Lymph- 
strom, niemals aber eine Durchgangs- oder Filterstation einer in dieses 
Gewebe einströmenden Lymphe sein, ein Vorgang, der nur bei den wirk- 
lichen Lymphknoten möglich wäre. 

Die ausdrückliche Betonung auch der physiologischen Zugehörigkeit 
der Gaumenmandeln zur Gesamtheit des Iymphadenoiden Systems der 
Mesopharynxschleimhaut, zu welchem sie anatomisch und histologisch 
ohne allen Zweifel zu rechnen ist, mag auf den ersten Blick auffallend 
sein, da einige Tatsachen für die Selbständigkeit oder doch wenigstens 
für eine differenzierte physiologische Tätigkeit dieses Gewebskomplexes 
zu sprechen scheinen. 

Vor allem soll hier die paarige, embryonale!) Anlage der Gaumen- 
tonsillen zwischen dem vorderen und hinteren Gaumenbogen erwähnt 
werden, sowie der Umstand, daß man gerade an den Tonsillen die ver- 
schiedenen akuten und chronischen Erkrankungen der Mundhöhlen- 
schleimhaut in ganz charakteristischer Weise in Erscheinung treten sieht. 
Die Gaumenmandeln springen außerdem durch ihre eigenartige, äußerst 
variable Größe und Form, sowie durch ihre leichte Zugänglichkeit 
bei der Untersuchung zunächst in die Augen und nehmen das Interesse 
des Beobachters ganz besonders in Anspruch, Sie werden schließlich 
von einer bindegewebigen Kapsel eingeschlossen und können in toto 
leicht operativ entfernt werden. 

1) Stöhr (1890): Die menschliche Tonsille entsteht aus einer zwischen zweitem 
und drittem Schlundbogen gelegenen Vertiefung, die mit einer Fortsetzung der 
Mundhöhlenschleimhaut ausgekleidet ist. Die Schleimhaut besteht aus geschich- 
tetem Pflasterepithel und jungem Bindegewebe, welches keine freien Leukocyten 
enthält. Die verästelten Hohlräume der Mandeln bilden sich dadurch, daß vom 
Epithel zuerst hohle, später (am Ende des 4. Monats) solide Spossen in die Tiefe 
der Schleimhaut wachsen. Die Bildung dieser soliden Sprossen dauert nicht nur 
in der ganzen Embryonalzeit fort, sondern findet auch während des ersten Lebens- 
jahres statt. In die bindegewebige Schleimhaut wandern wahrscheinlich im 3. Fötal- 
monat Leukocyten aus den Blutgefäßen ein und wandeln das junge fibrilläre Binde- 
gewebe in alenoides Gewebe um. Bis um die Zeit der Geburt erscheint dieses Gewebe 
noch im Zustande der diffusen Infiltration. Durch immer weiteren Zuwachs aus 
den Blutgefäßen, sowie durch Teilung der austretenden Leukocyten vermehrt 
sich deren Masse, dabei wird die Infiltration eine ungleichmäßige. Dichtere, un- 
regelmäßig geformte Anhäufungen wechseln mit lichteren, weniger eng begrenzten 
Ansammlungen von Leukocyten. So ist es beim Neugeborenen. Erst später, im 
Verlaufe des 1. Lebensjahres kommt es in diesen dichten Anhäufungen zur Sonde- 
rung wahrer Knötchen (Noduli) mit Keimzentren. 
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Die nähere Betrachtung geeigneter Tonsillarschnitte (in der Hori- 
zontalen) von älteren Personen zeigt nun aber, daß sich die früher er- 
wähnten, zwei wesentlichen Bestandteile der Mandel (Epithel und ade- 
noides Gewebe) hier in der gleichen Anordnung nachweisen lassen, 
wie sie im späteren Fötalleben bzw. befm Neugeborenen festgestellt 
werden können [s. Abb. 1!1]). Das die gesamte Mesopharynxschleimhaut 
auskleidende Epithel setzt sich direkt in die tiefen Buchten und viel- 
fachen Falten, die diese Schleimhaut gerade zwischen dem vorderen 
und hinteren Gaumenbogen bildet, fort und läßt sich diese tiefgehende 
Faltenbildung stellenweise bis zur Tonsillarkapsel verfolgen. Es soll 
nun besonders daran erinnert werden, daß die Faltenbildung der Schleim- 
haut in frühen Embryonalstadien immer primär erfolgt (s. Anmerkung 1) 
und daß es erst später unter ihrer Epithelauskleidung zur Bildung 
eines zusammenhängenden Lagers von adenoidem Gewebe kommt, 
welches dann im jugendlichen Alter eine überaus große Anzahl von 
Keimzentren und Sekundärfollikeln aufweisen kann. Daß es sich hier 
um eine sehr beträchtliche Oberflächenvergrößerung des Mundhöhlen- 
epithels handelt, innerhalb welcher eine ungemein lebhafte Leuko- 
cytenemigration stattfindet, kann leicht an fast jedem Horizontal- 
schnitt durch die Tonsille festgestellt werden. 

Dieseeigenartige, tiefgreifende Faltenbildungder Mesopharynxschlein- 
haut beiderseits zwischen vorderem und hinterem Gaumenbogen, ihr 
üppiges Durchsetztsein mit lymphadenoidem Gewebe, die lebhafte Lym- 
phocytenemigration durch dasKryptenepithelmitvielfachen Zerstörungen 
der normalen, mehrschichtigen Struktur desselben und endlich das gleich 
noch später genauer zu erwähnende Fehlen der Mündungen der Schleim- 
drüsenausführungsgänge ins Kryptenlumen mag Grund genug sein, daß 
diese schon unter normalen Verhältnissen ganz speziell charakterisierten 
Schleimhautbezirke im Erkrankungsfalle anders auf die krankheitser- 
regende Noxereagieren und demnach die jeweiligen Symptome sinnfälliger 
aufweisen wie die übrige, nicht in Falten liegende, nicht so üppig und kom- 
pliziert mit adenoidem Gewebe durchsetzte Rachenschleimhaut. 

Es war für eine isolierte Betrachtung der Gaumenmandel als ‚Organ‘ 
insbesonders die 1882 von Stöhr entdeckte Lymphocytendurch wanderung 
durch das Tonsillarepithel bedeutungsvoll und wurde dieser auffallende 
Vorgang von einigen Autoren zur Grundlage einer Hypothese gemacht 
(Brieger, Goerke, Lindt, Henke, Fein u. a.).. Man übersah dabei aber 
die Tatsache, daß eine analoge Durchwanderung in allen kleinen und 
kleinsten Anhäufungen Iymphadenoiden Gewebes der Rachenschleim- 
haut ebenso vor sich geht, wie in den Tonsillen, worauf die Untersucher 


1) Es war leider nicht möglich, die beiden Abbildungen rechtzeitig fertig- 
zustellen. Sie werden daher erst in dieser Zeitschrift in dem 2. Teil des 
Kongreßberichtes erscheinen. Der Verfasser. 
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schon sehr frühzeitig aufmerksam gemacht haben (Stöhr 1882/1884, 
Rüdinger 1895, Renaut 1897, siehe Abb.2). Der Vorgang der Durch- 
wanderung ist übrigens keineswegs an die Anwesenheit von Iymphade- 
noider Substanz unter dem Deckepithel gebunden, da man vereinzelte 
Lymphocyten vielfach auch®an jenen Stellen durch die mehrreihige 
Deckschicht hindurchtreten sieht, an denen keinerlei Anhäufungen 
lymphadenoiden Gewebes vorhanden sind. 

Wenn man jedoch von dieser im Gesamtbereich der Rachen-, Magen- 
und Darmschleimhaut zu machenden Beobachtung absieht, läßt sich 
dennoch bei den als ‚„Gaumentonsillen““ beschriebenen Anhäufungen 
Iymphadenoiden Gewebes ein anderer recht auffallender histologischer 
Unterschied feststellen, der die Beziehungen der Schleimdrüsenaus- 
führungsgänge zu den Mandelkrypten betrifft, aber für sich allein nicht 
geeignet erscheint, die Mandeln als ein besonderes Organ zu werten. 

Schon Kölliker 1852, Stöhr 1892 und Schaffer 1897 haben auf die 
engen Beziehungen zwischen dem Lymphgewebe und den Drüsenaus- 
führungsgängen aufmerksam gemacht, da sie an den letzteren merk- 
würdigerweise mit großer Regelmäßigkeit dichte Anlagerungen von 
kleinen Lymphzellen fanden. Schaffer hat daher von der Möglichkeit 
einer Chemotaxis gesprochen und die Ansicht vertreten, daß an der 
hinteren Schlundkopfwand des Menschen jegliche größere Ansammlung 
von Leukocyten, sowie die Bildung von Lymphknötchen ursächlich an 
das Vorhandensein eines Drüsenausführungsganges gebunden ist. 

Die von Kölliker 1852 zuerst beschriebene Tatsache, daß die Höhle 
der Balgdrüsen der Zungenwurzel von einer Fortsetzung des Mund- 
höhlenepithels ausgekleidet werde und an ihrer unteren Fläche den 
Ausführungsgang einer tiefergelegenen Schleimdrüse zufnehme, wurde 
seither von allen Autoren bestätigt (z. B. Ebner 1902). Schaffer schreibt 
darüber 1920, daß jedes Lymphknötchen der Tonsilla lingualis, das 
man auch als Balgdrüse bezeichnet hat, in der Mitte eine kraterförmige 
Einziehung, die Balghöhle, zeigt, in welche ein Ausführungsgang der 
daruntergelegenen Schleimdrüse einmündet. 

Bei der Tonsilla pharyngea kann man, wenn sie vorhanden ist, 
analoge Verhältnisse nachweisen. Bloß die Gaumentonsillen zeigen hier 
den höchst bemerkenswerten Unterschied, auf den Toldt 18881), Ebner 
1902, Levinstein 19092), Renn 1912, Schaffer 1920, Schlemmer 1921 


!) In der Umgebung der Tonsille finden sich reichlich Schleimdrüsen, welche 
zum Teil auch in die Taschen derselben einmünden, doch ist letzteres ein im ganzen 
seltenes Vorkommnis. 

2) Lervinstein hebt 1909 im Gegensatz zu Bickel (1884) hervor, daß es nach 
seinen Beobachtungen nicht angeht, das Einmünden von Schleimdrüsenaus- 
führungsgängen in die Gaumenmandelkrypten als ein für die Tonsille charakte- 
ristisches Merkmal anzuführen, da er in seinen zahlreichen Tonsillenpräparaten 
niemals Drüsen noch Drüsenausführungsgänge entdeckte. 
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besonders aufmerksam machten. ‚Bei den Gaumentonsillen fehlen zum 
Unterschiede von der Zungenmandel die in die Tonsillarkrypten ein- 
mündenden Schleimdrüsenausführungsgänge fast ganz, ja es erscheinen 
vielmehr die vorhandenen reichlichen Schleimdrüsen durch die Gaumen- 
mandel zur Seite gedrängt‘ (Schaffer 1920). 

Um diese Verhältnisse zu studieren, habe ich im Laufe der letzten 
2 Jahre an einer Reihe von Objekten unterbrochene Schnittserien unter- 
sucht, ohne auch nur ein einziges Mal bei einer Gaumentonsille einen 
Schleimdrüsenausführungsgang in das Kryptenlumen einmündend ge- 
funden zu haben. Ich glaube daher in Übereinstimmung mit den ge- 
nannten Autoren sagen zu können, daß es jedenfalls ein recht seltenes 
Vorkommnis sein muß, wenn dies wirklich einmal der Fall sein sollte. 
Für das Thema ‚‚chronische Tonsillitis“ scheint sich nun aber gerade 
daran eine sehr bemerkenswerte Überlegung zu knüpfen: Da weder in 
den adenoiden Vegetationen noch in der Zungengrundmandel eine 
Pfropfbildung im gleichen Sinne wie in den Gaumentonsillen zur Be- 
obachtung kommt, ist es mit Rücksicht auf diesen auffallenden histo- 
logischen Unterschied naheliegend, anzunehmen, daß bei den letzteren 
eine Konkrementbildung deshalb leicht möglich ist, weil bei ihnen der 
Speichel nicht in die Kryptenlumina einströmt. Dagegen kann es bei der 
Zungengrundmandel und bei der Rachendachtonsille infolge des stets 
durch deren Buchten fließenden Speichels nicht zur Stagnation abge- 
stoßener Epithelien und zur Pfropfbildung kommen. Die Gaumen- 
tonsillen werden, wie Fein dies richtig meint, auch während der Deglu- 
tition ausgepreßt. Aber es scheint diese Art der Reinigung doch nicht 
suffizient genug zu sein. Bei der Pfropfbildung spielt sicherlich die so 
außerordentlich schwankende Größe und Form der Gaumenmandeln, 
insbesonders deren variable ÖOberflächenbeschaffenheit!) eine sehr 
wesentliche Rolle. Wie weit dieser histologische Unterschied für das 
Verständnis des Krankheitsbildes der ‚chronischen Tonsillitis“ von 
Bedeutung ist, werden weitere eingehende Beobachtungen und Unter- 
suchungen zu zeigen haben. Daß die Gaumenmandel gegen ihre Um- 
gebung durch ein verdicktes Bindegewebe, also gleichsam durch eine 
Kapsel ziemlich scharf abgegrenzt ist, und daß diese nachweisbaren 
dichteren Bindegewebszüge namentlich nach gehäuften Anginen eine 
recht beträchtliche Dicke annehmen können (an welcher Gewebszu- 
nahme auch die fibrösen Septa zwischen den adenoiden Lagern be- 
sonders beteiligt sind), ist nicht weiter auffallend, da auch die Abgren- 
zung der Tonsilla lingualis nach unten durch konzentrische Lamellen 
von Bindegewebe in ziemlich scharfer Weise erfolgt. Die Entstehung 
der Kapsel ist ohne Zweifel etwas Sekundäres und wird von den Histo- 


1) Das Zerklüftetsein und die oft sehr tiefgehenden und weit verzweigten 
Krypten, die aber bloß durch ein gemeinsames Loch frei nach außen hin münden. 
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logen durch den bestehenden Gewebsdruck erklärt. Daß etwas Ähn- 
liches auch an anderen Stellen des menschlichen Körpers vorkomnit, 
ist bekannt, und möchte ich als Beispiel für die sekundäre Entstehungs- 
art bindegewebiger Kapsel das Zahnsäckchen des sich entwickelnden 
Zahnes anführen. 

Nach dem Gesagten ist es also weder anatomisch noch funktionell 
begründet, den Tonsillen eine Sonderstellung oder eine Sonderfunktion 
zuzuschreiben. Wir halten im Gegenteil daran fest, daß sich irgendein 
beliebiges Solitärknötchen in der Schleimhaut von einer Gaumenmandel, 
die als eine ungeheure Ansammlung solcher Knötchen aufzufassen ist, 
nur durch seinen einfachen und unkomplizierten Bau unterscheidet, 
sonst aber als ein mit ihr in jeder Beziehung gleichwertiges Gewebe an- 
gesprochen werden muß. Der Unterschied ist, wie schon betont, ein 
bloß gradueller. Es muß ferner darauf Rücksicht genommen werden, 
daß auch die Darmschleimhaut an bestimmten Stellen (Payrsche 
Plaques) außerordentlich zahlreich mit Iymphadenoider Substanz aus- 
gestattet ist. Trotzdem fällt es hier niemandem ein, diesen Stellen 
massenhafter Iymphadenoider Infiltration eine wesentlich andere, 
der übrigen Darmschleimhaut nicht zukommende Funktion zuzu- 
schreiben. 

Demnach kann wohl betont werden, daß die Funktion der Gaumen- 
mandeln mit der des gesamten lymphadenoiden Schlundringes iden- 
tisch ist. Die Annahme irgendeiner Sonderfunktion wäre für die Tonsillen 
nur dann berechtigt, wenn jemand nach gründlichen Untersuchungen 
den stichhaltigen Nachweis dafür erbrächte, daß die Gaumenmandeln 
etwas leisten, was nicht auch das kleinste periphere Lymphknötchen 
in der Schleimhaut zuwege bringt. Solange aber ein solcher Nachweis 
noch aussteht, müssen wir uns auf Grund der vorliegenden anatomisch- 
histologischen Feststellungen, die außerdem mit den experimentellen 
und klinischen Untersuchungen restlos übereinstimmen, dazu ver- 
stehen, den Gaumentonsillen — vorläufig wenigstens — keine Sonder- 
stellung im Iymphatischen Schlundring einzuräumen, sondern vielmehr 
sagen, daß das in die Schleimhaut eingelagerte Iymphadenoide Gewebe 
wohl der Sitz eines Teiles der Schleimhautfunktion, jedoch sicherlich nicht 
der Gesamtfunktion sein wird. 

Die Funktion dieser Schleimhaut ist ohne allen Zweifel keine ein- 
heitliche, sondern sicherlich eine recht komplizierte, eine aus mehreren 
Teilfunktionen zusammengesetzte, schon deshalb, weil diese Schleim- 
haut einen Hohlraum auskleidet, der sowohl dem Beginne des Respira- 
tions- wie Digestionstraktes entspricht. Es kann daher von vornherein 
kaum zutreffend sein, irgendeine feststellbare Tätigkeit dieser Schleim- 
haut herauszugreifen, um sie als ‚‚die‘‘ Funktion derselben hinzustellen. 
Es lassen sich ja noch eine ganze Reihe von Vorgängen an ihr beobach- 
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ten, deren Summe eben ihre natürliche Tätigkeit darstellt. Zu solchen 
Einzelvorgängen in der Schleimhaut gehören: 

l. Die Tätigkeit ihrer Schleim- und Speicheldrüsen. 

2. Die Lymphocytenvermehrung in der adenoiden Substanz der 
Schleimhaut. 

3. Die stellenweise massenhafte, stellenweise nur spärliche Lympho- 
cytendurchwanderung durch das Epithel der Schleimhaut. 

4. Die Bildung der Speichelkörperchen. 

5. Insbesonders die zahlreichen, größtenteils aber noch nicht oder 
zumindest noch recht ungenau bekannten, biologischen und chemischen 
Eigenschaften und das weitere Schicksal der an der Schleimhautober- 
fläche austretenden zelligen Elemente. 

6. Endlich noch einige mechanische, thermische und nervöse Funk- 
tionen, die der Gesamtschleimhaut des Rachens bzw. ihrem Epithel 
zukommen. Es sei hier speziell auf die Tätigkeit des Epithels als decken- 
des Gewebe, insbesondere auf die beträchtliche Hitzeresistenz desselben 
aufmerksam gemacht. Ich erinnere ferner an die Sinnesfunktion (Ge- 
schmacksknospen) der Schleimhaut. Für ihre Gesamtfunktion ist ferner 
die Durchblutung der Tunica.propria von Bedeutung, wobei darauf 
verwiesen werden soll, daß das Blutcapillarnetz in der Schleimhaut 
dicht unter dem Epithel liegt, während sich das Lymphcapillarnetz 
erst unter diesem befindet. Schließlich dürfte die mechanische Funk- 
tion des Bindegewebes in der Tunica propria der Schleimhaut auch von 
Bedeutung sein, denn wir wissen, daß die Schleimhaut an manchen 
Stellen sehr straff, an anderen wieder sehr locker an die darunterliegen- 
den Gewebsschichten angeheftet ist. 

Alle diese Momente müssen bei der Gesamtfunktion der Schleimhaut 
in irgendeiner Weise zur Geltung kommen und es scheint, daß die 
Pharynxmucosa an einzelnen Stellen diese, an anderen Stellen wieder 
jene Teilfunktion bevorzugt. Ähnliche Verhältnisse dürften auch im 
Darmtrakt vorherrschen. 

Es kann daher kaum richtig sein, eine umschriebene Schleimhaut- 
partie, z. B. die Tonsillen, herauszugreifen, um an ihr mit Rücksicht 
auf ihr üppiges Durchsetztsein mit lymphadenoider Substanz eine Sonder- 
funktion erörtern zu wollen. Derartiges kann nur verwirrend wirken 
und muß das richtige Verständnis erheblich erschweren. 

Die Erforschung dieser recht verwickelten Vorgänge in ihrer Ge- 
samtheit, sowie das Erkennen und Deuten ihres Zweckes ist zweifellos 
recht schwierig. Sie wird aber nur dann erfolgreich sein können, wenn 
wir uns nicht an Einzeldetails festklammern, um uns im übrigen in 
Spekulationen zu verirren, sondern nur dann, wenn wir in weitblickender 
Weise den ganzen Komplex dieser Funktionen im Auge behalten, 
denen eine gesunde Rachenschleimhaut gerecht werden muß. 
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Was nun die vielen, den Tonsillen allein zugeschriebenen Funktionen 
anlangt, wäre zunächst zu sagen, daß in mancher Beziehung richtige 
Anschauungen deshalb nicht entsprechend verwertet werden konnten, 
weil sich die Beobachtungen und Schlußfolgerungen fast immer nur auf 
die Tonsillen allein bezogen haben, denen irrigerweise die Eigenschaft 
einer Lymphdrüse zugeschrieben wurde, wiewohl man sie anatomisch 
zur lymphadenoiden Substanz des Waldeyerschen Rachenringes ge- 
hörend auffaßte. Der einwandfreie Nachweis der Strömungsrichtung 
der Lymphe in den Tonsillen ist ausschlaggebend für die Ablehnung 
dieser sicher falschen Anschauung gewesen, denn es zeigte sich nicht 
nur, daß der Lymphstrom innerhalb der Gaumenmandeln stets in zentri- 
petaler Richtung und niemals pharynxwärts erfolgt, sondern auch, 
daß die Tonsillen keine zuführenden Lymphbahnen haben. Demnach 
sind auch alle Schlußfolgerungen, die die Anhänger dieser als falsch er- 
kannten Lehre aus ihrer Auffassung gezogen haben, notwendigerweise 
unrichtig. 

Die Tonsillen wurden, abgesehen von den älteren anatomischen 
Forschern (Brücke 1850, Frey 1862, F. Th. Schmidt 1863, Henle 1883, 
Oppel 1900), noch von folgenden klinischen Untersuchern für Lymph- 
drüsen gehalten [Fränkel 1895/1896!), Schönemann 1909, Lénárt 1909, 
Henke 1914, L. Rethi 1920, Fein 1921, Fleischmann 1921, C. Barth 
1907, Ashhurst 1909 und Federici 1905]. 

Die Funktion eines sezernierenden Organes nahmen ebenfalls viele 
Autoren an, "wobei drei verschiedene Auffassungen unterschieden 
werden müssen: 


a) Zentrifugale Sekretion zur Mundhöhle im Sinne eines Abwehr- 
bzw. Schutzorganes gegen eine bakterielle Invasion (G. Killian 1888, 
Gulland 1891/1892, Kümmel 1897, Brieger 1902 [Durchströmungs- 
theorie, Saftstrom,, Goerke 1907, 1922 [Abwehrtheorie], Lindt 1908, 
Henke 1914, Fein 1921, Lachmann 1908, Wood 1911, Mangubi 1900). 
Vgl. Anmerkung: Asverus?). 

b) Zentrifugale Sekretion zur Mundhöhle bei Ausscheidung eines 
Drüsensckretes (Fermentes) (Bosworth 1899, Rossbach 1887, Mink 
1916, Fleischmann 1921). 

c) Zentripetale (innere) Sekretion; (endokrine Drüse) (Allen 1891, 
Glover 1909, Lermoyez 1909, Good 1909, Masini 1898, Scheier 1903, 


1) Auf den Inhalt der angeführten Arbeiten kann im Rahmen des Referates 
nicht eingegangen werden, ganz abgesehen davon, daß derselbe als allgemein be- 
kannt vorausgesetzt wird (siehe Literatur). 

2) Nach Asverus (1862) hat die Ratte überhaupt keine Tonsillen und keine 
Iymphadenoide Infiltration; ihr würde demnach trotz ihrer unreinen Nahrung 
ein Schutzorgan im Sinne von Gulland fehlen (Stöhr). 
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Shurly 1909, Marcelli 1916, Fleischmann 1921). [Caldera und 
Pugnat!).] 

Was zunächst die Theorie von der Schutz- und Abwehrfunktion 
der Gaumenmandel betrifft, für die in jüngster Zeit wieder Goerke 
besonders eintrat, stützt sie sich vor allem auf die Stöhrsche Lympho- 
cytendurchwanderung durch das Tonsillarepithel und auf die Neu- 
bildung von Lymphocyten auf dem Wege indirekter Zellteilung in ihrer 
Hauptbildungsstätte den Keimzentren (Flemming 1885). Da es nun 
aber weder einen Saftstrom noch eine zentrifugale Bewegung der Lymphe 
gibt, kann es keinem Zweifel unterliegen, daß die Abwehr jedenfalls 
nicht in der Art und Weise stattfindet, wie dies in den erwähnten Theorien 
angenommen wird. 

Die Tonsillen sind an der zweifellos vorhandenen Schutzwirkung 
bestimmt nicht allein beteiligt, sondern es kann sich hier immer nur um 
die bactericide oder schützende Tätigkeit der gesamten Mundrachen- 
schleimhaut handeln, die natürlich keineswegs in Abrede gestellt wird. 
Es ist ja jedermann bekannt, daß selbst infizierte Wunden des Nasen- 
rachenraumes erstaunlich rasch abzuheilen pflegen, und überdies tun 
die Tiere instinktiv das Richtige, wenn sie irgendwelche Wunden mit 
ihrer Zunge ablecken und auf diese Weise mit ihrem Mundspeichel 
in Berührung bringen. 

Vielfach kann man die Ansicht lesen, daß die Tonsillen infolge der 
massenhaften Lymphocytenemigration gleichsam als Wächter gegen 
eine bakterielle Invasion aufzufassen seien. Ganz abgesehen davon, 
daß mit Rücksicht auf das bisher Gesagte diese Auffassung deshalb 
nicht das Wesentliche trifft, weil der Vorgang der Durchwanderung 
ein einheitlicher und allen Ansammlungen Iymphadenoiden Gewebes 
gemeinsamer ist, wäre die Frage zu beantworten, wie sich diese suppo- 
nierte Funktion bei jenen adenoiden Zellkomplexen äußert, die in der 
Schleimhaut des Intestinaltraktes bzw. des untersten Darmes nahe 
dem Anus eingelagert sind. 

Außerdem bliebe es, wenn man den Tonsillen allein eine so wichtige 
Funktion zuschreiben wollte, kaum verständlich, warum die Anhäu- 
fungen Iymphadenoiden Gewebes nur im jugendlichen Alter voll vege- 
tierend vorhanden sind, während man bei älteren Individuen, die doch 
auch des Schutzes bedürftig sind, an Stelle der Tonsillen bloß mehr 
einige Furchen der Schleimhaut mit oft sehr spärlichem adenoidem 
Gewebe antrifft. Es hat sich übrigens noch niemals herausgestellt, 
daß jugendliche Personen, denen man die großen Lager adenoiden 


1) Caldera ist nach seinen Untersuchungen zur Ansicht gekommen, daß eine 
innensekretorische Funktion der Mandeln im Sinne von Masini und Scheier nicht 
in Frage kommt; Pugnat fand, daß das Tonsillarsekret weder einen Einfluß auf 
die Atmung und Zirkulation noch auf die Verdauung hat. 
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Gewebes auf einmal operativ entfernte, durch diesen Eingriff im Sinne 
eines fehlenden Schutzes geschädigt gewesen wären. Goerke sagt 1922 
wohl, daß der Organismus, wenn man ihn vorzeitig dieser Massen be- 
raubt, leicht in der Lage ist, sie, diffus angeordnet, neu zu bilden, daß 
er also trotz vollzogener Operation des ihm nötigen Schutzes teilhaftig 
ist. Wenn diese Neubildung nun keineswegs geleugnet werden soll, so 
tritt sie doch kaum so rasch auf, um sofort vicariierend wirksam sein 
zu können (vgl. die Arbeit Sluders 1915). 

Wie dem auch immer sei, scheint die Auffassung von der schützen- 
den Funktion der Tonsillen im Sinne Goerkes auf recht schwachen Füßen 
zu stehen. Man darf auch nicht übersehen, daß die spätere Involution 
des Iymphadenoiden Gewebes eine Erscheinung ist, die nicht nur die 
Zellkomplexe des Waldeyerschen Rachenringes, sondern auch die des 
übrigen menschlichen oder tierischen Körpers betrifft (die Thymus, 
die Bursa Fabricii bei Vögeln). Dieser Vorgang ist also auch dort anzu- 
treffen, wo es unmöglich ist, von einem Schutzmechanismus zu sprechen, 
wenn das Iymphadenoide Gewebe noch in voller Entwicklung begriffen 
ist. Die bei jugendlichen Personen manchmal besonders üppige Infil- 
tration der Schleimhaut mit Jymphadenoidem Gewebe, sowie die häufig 
vorkommende Vergrößerung der Rachendach- und Gaumenmandeln 
wird von Fein unter sorgfältiger Vermeidung des Ausdruckes ‚„Hyper- 
trophie‘‘ (da wir damit für gewöhnlich einen pathologischen Vorgang 
benennen) „Plusentwicklung‘‘ bezeichnet; das Gegenteil nennt er 
„Minusentwicklung‘“‘. Diese im jugendlichen Alter in vielen Fällen zu 
beobachtende Vergrößerung der Mandeln darf aber keineswegs als 
wirksamer Schutz gegenüber den akuten Infektionskrankheiten des 
Kindesalters aufgefaßt werden, denn es gibt genügend Kinder, die 
keine andenoiden Vegetationen und keine Gaumenmandelvergrößerung 
haben und trotzdem niemals diese Erkrankungen durchmachen. Auch 
ist nie davon die Rede gewesen, daß Kinder mit adenoiden Vegetationen 
oder vergrößerten Mandeln vor Scharlach, Masern und Diphtherie usw. 
gefeiter sind wie jene, die derartige Vergrößerungen nicht aufweisen. 

Hier handelt es sich lediglich um die richtige Beantwortung der 
noch völlig ungeklärten Frage, warum das adenoide Gewebe gerade in 
der Jugend voll entwickelt und bisweilen vergrößert ist, um sich in 
höherem Alter mehr und mehr, an manchen Stellen sogar vollständig 
zurückzubilden. 

Nach der Meinung zahlreicher Autoren werden die in den Kein- 
zentren der Tonsillen massenhaft gebildeten Lymphocyten durch einen 
gedachten, von keinem Forscher noch je gesehenen oder nachgewiesenen 
zentrifugalen Lymphstrom an die Schleimhautoberfläche nach außen 
geschafft. Derselbe bildet demnach die Vis a tergo und das Vehikel. 
Für Brieger und Goerke war die Annahme eines solchen Saftstromes um 
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so zwingender, als nach der alten, heute aber wohl ganz verlassenen Lehre 
(Schultze 1865, Ehrlich 1898) von der Unbeweglichkeit der Lymphocyten 
keine andere Möglichkeit des Verständnisses dieses Vorganges übrig blieb. 

Heute wissen wir aber auf Grund der Arbeiten von Askanazy 1905, 
Helly 1905, Herwerden 1919, Hirschfeld 1901, Jolly 1903, Löwit 1885, 
Maximow 1902, Meves 1900, Neumann 1903, Ranvier 1875, Rosin und 
Bibergeil 1904, Stöhr 1884, Weidenreich 1909 und 1911 u. a., daß die 
Lymphocyten nicht nur beweglich sondern auch emigrationsfähig sind, 
weshalb es gänzlich unnötig ist, einen Saftstrom zu supponieren, der, 
wie wir nun außerdem wissen, aus rein anatomischen Gründen keinerlei 
Möglichkeit hätte, in zentrifugaler Richtung wirksam zu sein (Schlemmer 
1921). 

Was speziell die Funktion der Keimzentren anlangt, die im Sinne von 
Flemming lange Zeit von vielen Autoren gleichsam als Dogma angesehen 
wurde, haben spätere Arbeiten!) gezeigt, daß sich manche hämato- 
logische Beobachtungen bei einer Anzahl von lokalen Infektionen, bei 
chronischen Infektions- und Intoxikationserkrankungen, im Embryonal- 
leben usw. mit der alten Theorie von Flemming nur sehr schwer ver- 
einigen lassen. 

Ich erinnere nur an die lIymphatischen Leukämien, bei welchen 
Lymphocyten in außerordentlicher Überzahl im Organismus nachge- 
wiesen werden können. Man sollte daher meinen, daß die Keinizentren, 
dann eine besonders stark entwickelte Tätigkeit würden erkennen lassen, 
was jedoch nach zahlreichen Arbeiten nicht zutrifft. Ferner sind die 
Keimzentren bei einer großen Anzahl von Infektionskrankheiten sowohl 
nach ihrer Anzahl als Größe vermehrt (Naegeli), aber trotzdem kommt 
es gewöhnlich zu einer Leukopenie des Blutes. 

Durch diese wenigen Bemerkungen sei zunächst bloß angedeutet, 
daß die Tätigkeit der Keimzentren im Iymphadenoiden Gewebe durchaus 
noch nicht so klar gestellt ist, wie man vielfach glauben könnte. Es gibt 
da noch Manches richtig zu stellen, um so mehr, als doch gerade die Keim- 
zentren der Sitz eines wesentlichen Anteils der Gesamtfunktion der 
Rachenhöhlenschleimhaut sind. 

Ich mache nun darauf aufmerksam, daß Hellman 1921 in einer sehr 
lesenswerten Arbeit die Anschauung vertritt, daß die sogenannten Keim- 
zentren keine Hauptbildungsstätten der Lymphocyten seien, sondern 
er hält die helleren Zonen im Iymphadenoiden Gewebe der Sekundär- 
follikel für Reaktionsherde — ‚Reaktionszentren‘‘ — gegen die in das 
lymphadenoide Gewebe eindringenden Reizstoffe (Bakterien und andere 


1) Baumgarten 1885, Benda 1896, Ebner 1902, Goslar 1913, Gulland 1884, 
Gundobin 1906, Hellman 1921, Heilberg 1922, Hille 1908, Jolly und Rosello 1909, 
Levinsterın 1909, Löwit 1891, Marchand 1913, Naegeli 1912, Schridde 1919, Stöhr 
1891, Tellyeznicky 1906, Türck 1908, Zehnder 1890. 
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toxische Stoffe und Körper). Die schweren Veränderungen innerhalb 
der Keimzentren!) bei einer Reihe von Erkrankungen lassen die Deutung 
nicht zu, daß die scharf abgegrenzte, dunkle Randzone des Sekundär- 
follikels, welche die helle Partie — das Keimzentrum — umschließt, 
aus einer Ansammlung von Lymphocyten bestehen soll, die in einer so 
hochgradig veränderten zentralen Zone neu gebildet wurden. Im gesun- 
den Keimzentrum findet man an der Peripherie allerdings stets reichliche 
Kernteilungsbilder, doch sind solche auch immer im diffusen adenoiden 
Gewebe in großer Zahl nachweisbar. 

In jüngster Zeit hat sich auch Heilberg mit dem Aussehen und der 
Funktion der Keimzentren des adenoiden Gewebes beschäftigt; er kommt 
ebenfalls zum Schlusse, daß die Theorie Flemmings einer Korrektur be- 
darf. Nach Heilberg sind am ehesten morphologische und vielleicht auch 
experimentelle Anhaltspunkte dafür vorhanden, daß man hier einem 
Prozeß gegenüber steht, der eine Vernichtung und damit eine Neutrali- 
sierung und Unschädlichmachung von Lymphocyten bewirkt, von 
denen man annehmen muß, daß sie beschädigt sind und Stoffe (von 
Entzündungsherden) mit sich führen, die der Organismus zur Selbst- 
verteidigung dann wieder zu vernichten strebt. 

Wenn nun auch gesagt werden muß, daß in den beiden erwähnten 
Arbeiten von Hellman und Heilberg manches angeführt wird, was einer 
weiteren exakten Nachprüfung und Beobachtung bedürftig ist, so ist es 
doch unverkennbar, daß hier sicherlich ein dankenswertes Feld nutz- 
bringender Forschung vorliegt und daß noch manche einer richtigen 
Lösung harrende Fragen erforscht und beantwortet werden müssen, 
bevor man zu einem richtigen Verständnis der sich hier abspielenden 
Vorgänge wird gelangen können. 

Ich habe schon 1921 betont, daß es Sache spezieller Studien sein 
muß, zu ergründen, warum sich das Iymphadenoide Gewebe in der 
Nasenrachenschleimhaut bei jugendlichen Personen so ganz anders 
verhält wie bei Erwachsenen und welche cytologischen Veränderungen 
sich in ihm nachweisen lassen, wenn akute, chronische oder konstitutio- 
nelle Erkrankungen bestehen oder bestanden haben. Zur Klärung dieser 
wichtigen Vorgänge müßten aber die speziellen Blutfärbemethoden heran- 
gezogen werden, und hat bis heute bloß Renn 1912 in ausgiebiger Weise 
an eigenem Schnittmaterial eine Nachprüfung der früheren histolo- 
gischen Untersuchungsergebnisse unter Anwendung moderner Blut- 
färbemethoden vorgenommen. Nur wenn man auf diese Weise vorgeht, 
wird man etwas Positives über die Funktion der Tonsillen oder besser 
über die Tätigkeit der Iymphadenoiden Substanz in der Nasenrachen- 
schleimhaut aussagen können. Derartige systematische Untersuchungen 


1) Hyperämie, Ödem, reichliche Leukocyten, Makrophagen, Blutungen, Fibrin- 
ausfällungen und Nekrosen. 
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sind gerade zur Lösung des Problems ‚chronische Tonsillitis‘“ unerläß- 
lich notwendig, weil uns die an gewöhnlichen Hämalaun-Eosinschnitten 
erhobenen Befunde unmöglich erschöpfende Aufschlüsse über die sich 
hier abspielenden Vorgänge geben können. 

Untersuchungen im Sinne Renns liegen bis heute aber nicht vor, 
wenn auch in der Literatur bereits sehr bemerkenswerte Detailarbeit 
geleistet wurde. Vor allem müßten zunächst an gesunden Tonsillen- 
schnitten, die nach den Regeln der hämatologischen Technik zu 
färben wären, die Zustände beschrieben werden, die als normal an- 
gesprochen werden können. Die pathologischen Veränderungen, ins- 
besonders jene Erkrankung, die wir klinisch als ‚Tonsillitis chro- 
nica‘“ bezeichnen und als ein wohlcharakterisiertes Krankheitsbild 
kennen, würde sich dann auch ohne Zweifel pathologisch-histolo- 
gisch viel leichter abgrenzen und beschreiben lassen. Da also ver- 
wertbare mikroskopische Anhaltspunkte noch fehlen, haben sich als 
charakteristische klinische Merkmale der chronischen Tonsillitis 
seit jeher mit freiem Auge feststellbare Symptome eingebürgert 
(Mächtigkeit der Entwicklung, stärkere Rötung, Zerklüftung der Ton- 
sillaroberfläche), die bekanntlich Fein 1921 als ‚„Normalbefunde“ 
bezeichnet hat. Er verhält sich der Existenz der chronischen Tonsillitis 
gegenüber, wenn auch nicht absolut ablehnend, so doch vorläufig noch 
sehr skeptisch (1922). Es kann nicht bezweifelt werden, daß die eben 
erwähnten makroskopischen Charaktere nicht als Stigmata der chro- 
nischen Tonsillitis angesprochen werden können. Dagegen darf man die 
Pfropbfildung, selbst wenn durch diese so und so oft auch keine weiteren 
Beschwerden gezeitigt werden, keineswegs unter die banalen Be- 
funde zählen. Hier ist für das richtige Verständnis unter allen Um- 
ständen nur die mikroskopische Untersuchung und die pathologische 
Histologie, bzw. Bakteriologie, nicht aber die klinische Beobachtung 
allein maßgebend. 

Abweichungen vom normalen histologischen Bild, die als Zeichen 
einer vorhandenen chronischen Entzündung oder eines chronisch wirken- 
den Reizzustandes aufgefaßt werden müssen, wurden wiederholt be- 
schrieben. Wenn ich diesbezüglich auf den pathologisch-anatomischen 
Teil dieses Referates verweise, möchte ich, wie bereits 1921, daran erin- 
nern, daß zur Charakterisierung des histologischen Bildes der chronischen 
Tonsillitis auch auf die Anordnung und Verteilung des kollagenen und 
elastischen Gewebes Rücksicht zu nehmen wäre, worüber man aller- 
dings nur durch spezielle Färbemethoden, nicht aber durch Hämalaun- 
Eosin Präparate allein Aufschluß bekommen kann. Insbesonders 
müßte die Oxydasereaktion in ausgiebigster Weise zur Klärung 
dieser. Fragen herangezogen werden, wie dies Kahler 1922 in Wiesbaden 


zeigte. 
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Die zahlreichen Arbeiten!), die sich bis heute mit der Anatomie und 
Histologie der Tonsillen beschäftigt haben, wären demnach im Sinne 
dieser Ausführungen einer Revision zu unterziehen, wobei insbesonders 
auch auf den feineren Bau und auf das cytologische Verhalten der 
Iymphadenoiden Substanz in der Schleimhaut der übrigen Mund-Rachen- 
höhle die Aufmerksamkeit zu lenken wäre. Es würde sich dabei wohl 
herausstellen, daß man die gleichen cytologischen Veränderungen, die 
man bei der chronischen Tonsillitis im Bereiche der Gaumenmandeln 
nachweisen kann, auch in den solitären Knötchen der übrigen Schleim- 
haut wieder findet. 

Was speziell die Lymphocytendurchwanderung betrifft, betonte 
Oppel 1900, daß dieser Vorgang nicht als ein funktionell bedeutungs- 
voller, sondern als ein durchaus nebensächlicher, der wahren Funktion 
der Lymphzellen sogar direkt zuwiderlaufender aufzufassen ist. 

„Es ist dem gesamten Lymphapparat der Mundrachenhöhle die 
Aufgabe zuzuschreiben, Lymphocyten zu bilden. Doch ist diesem hinzu- 
zufügen, daß dem gebildeten Zellmaterial nicht die Bedeutung zukommt, 
nach der Mundhöhle durchzuwandern (wodurch natürlich das Bestehen 
einer solchen Durchwanderung als nebensächlicher Befund durchaus 
nicht geleugnet wird), sondern eine wichtige, und zwar diejenige Be- 
deutung, welche die Leukocyten überhaupt im Körper und besonders 
in den Organen des Verdauungstraktes haben. Wieviel von dem neu- 
gebildeten Leukocytenmaterial durch Lymphgefäße fortgeschafft wird, 
um anderwärts in Tätigkeit zu treten und wieviel davon an Ort und 
Stelle tätig ist und wieweit sich diese Tätigkeit auch hier auf Umwand- 
lung aufgenommenen Nährmateriales bezieht, ist Gegenstand der For- 
schung und an verschiedenen Stellen zweifellos verschieden.“ 

In dieser bemerkenswerten Äußerung Oppels steckt ohne Zweifel- 
ein großer Teil des zu lösenden Problems verborgen, und würden Unter- 
suchungen in der angedeuteten Richtung sicherlich einige neue Gesichts- 
punkte aufdecken. Keinesfalls darf die Möglichkeit der Mitbeteiligung 
der an der Schleimhautoberfläche austretenden weißen Zellen an der 
Verdauung so rundweg in Abrede gestellt werden, wie Goerke dies 1922 
tut. Vielmehr ist gerade hier die Tätigkeit der Speichelkörperchen von 
besonderem Interesse, und ich verweise diesbezüglich auf die Arbeiten 
von Stöhr 1882, Frey 1862, Gulland 1896, Gött 1906, Weidenreich 1908/11, 
Ross 1908, Schilling 1908, Kämmerer und Meyer 1909, Schridde 1906/10 u.a. 

1) Brücke 1850, Kölliker 1852, Luschka 1862/68, Waldeyer 1884, Stohr 1882, 
Bickel 1884, Flemming 1885, Trautmann 1886, Relterer 1886, Toldt 1888, Suchannek 
1889, Gulland 1891, Czermack 1893, Dansac 1893, Brindel 1896, Chiari 1899, Hy- 
nitzsch 1899, Pifjl 1899, Wex 1899, Oppel 1900, Gradenigo 1901, Brieger 1902, 
Ebner 1902, Cordes 1902, Goerke 1902, Wood 1905, Schönemann 1907, Lindt 1908, 
Levinstein 1909, Hertz 1910, Renn 1912, Downay und Weidenreich 1912, Saltz- 
mann 1913, Steiner 1914. 
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Nach Weidenreich 1911 sind die Speichelkörperchen neutrophil 
granulierte Leukocyten, die im lymphoiden Gewebe der Mundschleimhaut 
aus den Lymphocyten entstehen und unter Ausarbeitung einer Körne- 
lung und Umformung des Kernes in der für die neutrophilen Blutleuko- 
cyten charakteristischen Weise durch Emigration in den Speichel ge- 
langen. Welche Aufgabe die Speichelkörperchen im Speichel zu erfüllen 
haben, ist nach Weidenreich nicht mit Bestimmtheit zu sagen. Er hält 
sie im Gegensatze zu Schilling auf Grund der Quellungserscheinungen 
und der Tatsache, daß man sehr viele Reste zerfallender Elemente auch 
stets im Speichel findet, für absterbende Elemente ohne besondere 
Funktion. Bakterien konnten in ihrem Zellleib nicht mit Sicherheit fest- 
gestellt werden, und handelte es sich dabei meist nur um Auflagerungen. 
Weidenreich hat indessen darauf aufmerksam gemacht, daß nach Me- 
tschinoffs Angabe ein wesentliches Ferment der neutrophilen Leukocyten, 
die sogenannte Mikrocytase, erst beim Zerfall der Zellen frei werde. Es 
scheint daher in höchstem Grade wahrscheinlich, daß auch die Speichel- 
körperchen dieses bactericide Ferment durch ihren Zerfall dem Speichel 
beimengen und so die Wirkung der Mundhöhlenbakterien aufheben bzw. 
der Wirkung derselben entgegenarbeiten. 

Die weitere Erforschung der Tätigkeit und des Zweckes der Speichel- 
körperchen, sowie die Klarstellung des Schicksales der so massenhaft 
aus dem Epithel nach dem Pharynx frei werdenden Zellen, endlich die 
Erforschung der dabei sich abspielenden biologischen Vorgänge werden 
ohne Zweifel imstande sein, unsere noch unzureichenden Kenntnisse 
zu vermehren und manche mit dem Tonsillarproblem zusammenhängende 
Fragen zu klären. Denn abgesehen von der Möglichkeit des Freiwerdens 
eines bactericiden Fermentes ist es doch höchst auffallend, daß sich 
gerade im Bereiche des Verdauungskanals, von seinem Anfange bis zu 
seinem Ende, so ungeheure Massen Iymphadenoiden Gewebes eingestreut 
finden. Es scheint daher mehr als wahrscheinlich, daß sie auch für den 
Abbau bzw. für die Resorptionsmöglichkeit der eingeführten Nährstoffe 
eine hohe Bedeutung haben und wieweit sich ein solcher Einfluß schon in 
der Rachenhöhle geltend macht, wäre durch einschlägige Forschungen 
klarzustellen. Der Gedanke, daß die Tonsillen der Assimilation auf- 
genommener Nahrung dienen, ist ein alter. Er findet sich schon 1853 
bei Maier und wäre bloß nach den neueren Forschungsergebnissen auf 
eine breitere Grundlage zu stellen, indem man Untersuchungen darüber 
anstellen müßte, ob und welche Tätigkeit den so massenhaft freiwerden- 
den weißen Zellen im Rachen und im Magendarmtrakt bei der Ver- 
arbeitung und beim Abbau der Nahrungsmittel zukommt. Im gleichen 
Sinne äußerten sich Rüdinger 1895 und Kölliker. 

Ich möchte hier auch noch die Ansicht mitteilen, die Stöhr 1890/91 
von der von ihm entdeckten Lymphocytendurchwanderung hatte. Er 

Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 29 
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vermutete ihre Bedeutung darin, daß die Leukocyten die Entfernung 
des der Rückbildung anheim fallenden Körpermaterials vermitteln und 
in Ausübung dieser Tätigkeit zugrunde gehen. Es ist leicht möglich, 
daß dem Durchwanderungsprozeß noch eine andere Bedeutung zu- 
kommt: „Es ist denkbar, daß die ursprünglich nur der Abfuhr dienenden 
Vorgänge weitere Verwendung erfahren und schließlich durch Funktions- 
wechsel anderen, als den ursprünglichen Zwecken dienen und dadurch 
sich länger erhalten.“ Stöhr ist auch geneigt, die peripheren Lymph- 
knoten mit Rückbildungsvorgängen, und zwar der Drüsen in Zusammen- 
hang zu bringen (1892). 

In gewissem Zusammenhang mit dem über die Speichelkörperchen 
Gesagten stehen die namentlich in neuerer Zeit wieder aufgenommenen 
Theorien von der inneren Sekretion der Gaumentonsillen. Ich brauche 
nicht erst besonders zu betonen, daB die Möglichkeit einer endokrinen 
Tätigkeit des gesamten I\ymphadenoiden Gewebes in der Schleimhaut 
des Verdauungskanales keineswegs in Abrede gestellt werden soll. Es 
geht aber nicht an, eine solche Funktion, wie Fleischmann dies 1921 tat, 
den Tonsillen allein zuzuschreiben, da er in ihnen reduzierende Stoffe 
nachgewiesen und gefunden zu haben glaubte. Seine Arbeiten wurden 
bekanntlich von Fein 1921, von Amersbach und Koenigsfeld 1922, von 
M. Meyer 1922 und Goerke 1922 durchaus abgelehnt und die gezogenen 
Schlußfolgerungen als unzutreffend bezeichnet. Die früher erwähnten 
Theorien von Masini, Scheier und Marcelli brauchen wohl nicht weiter 
besprochen zu werden. 

Andere Autoren haben den Tonsillen die Funktion eines aufsaugenden 
Organs zugeschrieben. Auch hier müssen zwei Auffassungen unter- 
schieden werden: a) Stoffe, aus der Mundhöhle resorbierend: Fox 1887, 
Spicer 1888, Goodale 1898, Hendelson 1898 [Hodenpyl 1891 und Gulland 
189121)]; b) Bakterien oder deren Toxine resorbierend. Die Tonsillen 
als Eintrittspforte für die verschiedensten Erkrankungen: Ribbert 
18872), Lexer 1897 und unzählbare andere Arbeiten. 

Die unter a) aufgezählten Theorien haben nur historisches Interesse. 
Gerade bei der Klinik der chronischen Tonsillitis spielt die Frage nach 


1) Weder Hodenpyl noch Gulland konnten eine absorbierende Tätigkeit nach- 
weisen. 

2) Ribbert zeigte, daß ein beim Kaninchen vorkommender Spaltpilz, in die 
Mundhöhle eingebracht, nur an den Mandeln in den Körper drang, während an 
anderen, von der Durchwanderung verschonten Stellen das dicke Epithel das 
Eindringen hinderte. Nach der Ansicht Oppels zeigt die Arbeit Ribberts deutlich, 
daß die Bedeutung der Tonsillen nicht darin gesehen werden kann, als Schutz 
gegen eindringende Bakterien zu dienen, da ja ein dickes Epithel ohne Tonsillen 
diesen Schutz viel besser gewähren würde. Indem die Leukocyten aber dieses 
Epithel durchwandern und zerstören, leisten sie gerade dem Eindringen der Bak- 
terien Vorschub. 
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der Durchtrittsmöglichkeit von Bakterien oder von Toxinen durch das 
Epithel eine besonders wichtige Rolle und haben die jeweilig darüber 
angestellten Experimente nur dann einen Wert, wenn die natürlichen 
Vorgänge dabei in peinlicher Weise berücksichtigt werden. Für etwaige 
Untersuchungen muß daher lebendes (Bakterien) und nicht totes Mate- 
rial (Ruß, Zinnober u. ähnl.) verwendet werden. 

Versuche mit Bakterien stellten Ribbert und Lerer schon vor vielen 
Jahren an, doch wurden ihre Befunde keineswegs als einwandfrei und 
deshalb nicht als beweisend angesehen. Vor allem müßten sich die 
Untersuchungen auf die Gesamtschleimhautoberfläche und nicht nur 
auf die Tonsillen allein erstrecken, wenn auch zahlreiche, verläßliche 
klinische Beobachtungen darzutun scheinen, daß gerade die Tonsillen 
direkt die Eintrittspforten für eine Reihe von Erkrankungen sind. Auf 
Grund der eigenartigen anatomischen Beschaffenheit der Tonsillen 
(tiefgehende und weit verzweigte Krypten, in die keine Ausführungs- 
gänge der Schleimdrüsen einmünden, massenhafte Bakterienflora in den 
Kryptenkonkrementen, üppige Lymphocytendurchwanderung des Epi- 
thels mit Zerreißung desselben) muß die Möglichkeit ohne weiteres zu- 
gegeben werden, daß gerade hier häufiger als von der übrigen Meso- 
pharynxschleimhaut aus Krankheitskeime oder toxische Produkte in den 
Organismus gelangen können; demgegenüber darf nicht vergessen 
werden, daß dieses Eindringen jedenfalls auch an jenen Stellen der 
Schleimhaut möglich ist, die eine stärkere Iymphadenoide Infiltration 
zeigen (Rachendach, Seitenstränge, Zungengrund), also überall dort, 
wo eine sehr lebhafte Lymphzellendurchwanderung die Struktur des 
normalen mehrschichtigen Deckepithels völlig aufgehoben hat. Wir 
haben die große Schleimhautoberfläche als ein einheitliches Organ er- 
kannt und müssen daher mit der Möglichkeit der Bakterieninvasion von 
überall her rechnen, zumal wir nach Levinstein noch über kein Experi- 
ment verfügen, welches einwandfrei beweisen würde, daß die Tonsillen 
mit größerem Erfolge dem Eindringen von Infektionserregern entgegen- 
zuarbeiten imstande sind, als dies die Schleimhaut des übrigen Schlundes 
vermag. Dagegen liegen Beobachtungen vor, die die Möglichkeit des 
Eindringens von Bakterien oder von toxischem Material in den Kreislauf, 
abgesehen von den Tonsillen, auch von den Seitensträngen oder von 
anderen Schleimhautbezirken des Rachens aus als wahrscheinlich er- 
scheinen lassen (Levinstein 1912, Glas 1919, Schlemmer 1922). 

Die Frage nach der Eintrittspforte von Bakterien und deren Toxinen 
durch die Läsionen des Kryptenepithels steht bekanntlich seit vielen 
Jahren im Brennpunkte des Interesses. Namentlich scheinen sehr zahl- 
reiche klinische Beobachtungen darauf hinzuweisen, daß gerade die 
Tonsillen wegen ihrer eben beschriebenen anatomisch-histologischen 
Merkmale besonders als die Eintrittspforten für eine Reihe von Krank- 
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heiten in Betracht kommen. Einige Autoren sind nun aber der Meinung, 
daß die Tonsillarerkrankungen ebenso wie die möglicherweise vorhande- 
nen Begleiterscheinungen (Gelenks- und Muskelschmerzen, Rheumatis- 
mus, Nieren- und Herzkomplikationen usw.) Sekundärsymptome einer 
und derselben primären Infektion unbekannter Provenienz sind. Be- 
kanntlich ist Fein 1921 der Hauptvertreter dieser Auffassung und die 
derzeit noch schwebenden Auseinandersetzungen bedürfen zu ihrer 
Klärung noch mannigfacher Beobachtungen und Studien. Die Feinsche 
Lehre ist bekanntlich von Goerke 1922 und Schlemmer 1922 angegriffen 
worden. 

Ich habe darauf aufmerksam gemacht, daß die massenhafte Lympho- 
cytendurchwanderung durch die Rachenschleimhaut keineswegs als ein 
vorsätzlich von der Natur gewollter Abwehrmechanismus aufgefaßt 
werden darf, indem ich daran erinnerte, daß wir in der Tube des weib- 
lichen Genitales einen uteruswärts gerichteten Flimmerstrom kennen, 
der aber die Spermien durchaus nicht hindert, in die Eileiter einzudringen, 
woselbst die Befruchtung stattfindet. Offenkundig besitzen die Bak- 
terien, die doch ebenso wie die Spermien lebende Organismen sind, 
Eigenschaften, die uns noch nicht zur Genüge bekannt sind; aus diesem 
Grunde darf es uns nicht wundernehmen, wenn sie die Fähigkeit haben, 
auch dort in den Körper einzudringen, wo uns dies kaum wahrscheinlich 
dünkt. 

Jedenfalls ist die lebhafte Lymphocytenemigration kein hinreichen- 
der Grund, die Möglichkeit einer Bakterieninvasion von der Schleimhaut- 
oberfläche des Rachens (inklusive Tonsillen) in Abrede zu stellen. Des- 
gleichen sind von überall her die anatomischen Vorbedingungen gegeben, 
daß toxische Produkte der immer anwesenden pathogenen Bakterien 
in den Organismus gelangen können, da der Lymphabfluß von der 
Gesamtschleimhautoberfläche ausschließlich in zentripetaler Richtung 
erfolgt. 

Eine alltägliche Erfahrung lehrt uns, daß Gifte, die im Bereiche der 
Mundhöhlenschleimhaut appliziert werden, in den Kreislauf gelangen 
können. Ich erinnere nur an die Kokainisierung der Rachenschleim- 
haut. Desgleichen wird Nicotin in beträchtlichen Mengen leicht von der 
Mundschleimhaut aus resorbiert. 

Ob nun im Erkrankungsfall Bakterien oder zunächst nur deren 
Toxine in den Organismus Eingang finden und unter welchen Voraus- 
setzungen der normalerweise tätige Abwehrmechanismus der gesamten 
Schleimhautoberfläche eine Beeinträchtigung oder Aufhebung erfährt, 
wissen wir eben nicht. Nach unseren Vorstellungen sind es mechanische, 
chemische und thermische Noxen, insbesonders eine Verkühlung, die 
die in der Rachenhöhle stets latent vorhandenen pathogenen Bakterien 
plötzlich aktiv werden lassen. Ob dies in Wirklichkeit so ist, müßte 
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experimentell sichergestellt werden, wenngleich von vornherein zu 
betonen wäre, daß die Entscheidung sehr schwierig ist, da das Experi- 
ment dem natürlichen Vorgang kaum gerecht werden kann. 

Das Eintrittspfortenproblem wird sich nur auf Grund exakter 
pathologisch-anatomischer und klinischer Untersuchungen in befriedi- 
gender Weise lösen lassen, wenn sich dieselben auf die eingangs erwähnten 
Grundlagen stützen. Auf keinen Fall aber kann das Verständnis der 
Tonsillarerkrankungen gefördert werden, wenn in kurzsichtiger Weise 
irgendein an der Schleimhaut zu beobachtender Vorgang für sich allein 
herausgegriffen und zur Grundlage einer Theorie gemacht wird. 

Mit Rücksicht auf die Lymphe-bereitende Tätigkeit des adenoiden 
Gewebes haben viele Autoren die Tonsillen für hämatopoetische Organe 
gehalten: Th. Schmidt 1863, Stöhr 1884, Flemming 1885, Spicer 1888, 
Bickel 1884, Oppel 1900, Allen 1891, Kayser 1899, Pluder 1898, Wood 1904, 
Piffel (zit nach Steiner) 1918, Z’ Abbe 1900. 

Nach der Meinung Allens fällt die Hauptätigkeit der Tonsillen in die 
Kindheit bzw. in das jugendliche Alter, wo der ganze lymphatische 
Apparat besonders herangezogen wird, also in die Zeit, wo die Thymus 
langsam schwindet. So tritt die Vollwertigkeit des Iymphadenoiden 
Gewebes in der Rachenhöhle an Stelle der dem Untergang geweihten 
Blutdrüse (Thymus), ganz in Übereinstimmung mit der Eigentümlich- 
keit des hämatopoetischen Systems in allen seinen Teilen nicht gleich- 
zeitig die volle Wirksamkeitshöhe zu erreichen, sondern eines für das 
andere in den Entwicklungslauf einzutreten. 

Bekanntlich wurden die Tonsillen wegen ihres Iymphoepithelialen 
Baues und wegen ihrer Eigenschaft, Lymphocyten zu bilden, von einigen 
Autoren mit der Thymus verglichen (Grünwald, Weidenreich). Möglicher- 
weise haben alle peripheren Ansammlungen Iymphadenoiden Gewebes 
in der Schleimhaut, wie die Thymus, in erster Linie die Aufgabe, Lympho- 
cyten zu erzeugen. Man gewinnt den Eindruck, daß diese funktionelle 
Analogisierung mit der Thymus durch vergleichend-anatomische Tat- 
sachen gestützt wird, indem es sich zeigt, daß bei den niedersten Wirbel- 
tieren (Ammocoetes) branchiomere Lymphzellenansammlungen (dorsale 
und ventrale) zum Epithel in Beziehung treten und an Stelle einer scharf 
begrenzten Thymusbildung bekannt geworden sind (Schaffer 1894, Graco- 
mini 1900, Castellaneta 1913). Deshalb meint ja Weidenreich, daß die 
Tonsillen viel eher mit der Thymus in eine Reihe zu stellen wären, ja er 
faßt sie geradezu als rudimentäre Thymusanlagen der zweiten Kiemen- 
tasche auf. 

Einige Forscher (Swain 1911, Wilson 1911, Coakley 1911) glaubten, 
daß es Unterschiede in der Tonsillarfunktion bei Kindern und bei 
Erwachsenen gebe, während noch Kölliker, Flak und Hagemann 1922 der 
Ansicht waren, die Gaumentonsillen seien indifferentes Gewebe ohne eine 


426 F. Schlemmer: 


Funktion, bzw. das Rudiment der Urkiemenanlage ohne eine Funktion. 
Es gibt auch Autoren, die einen physiologischen Zusammenhang zwischen 
Tonsillen und Stimmbildung (Robertson 1909, Makuen 1914) oder 
funktionelle Beziehungen zwischen Tonsillen und Zähnen (Wright 1909) 
annehmen. 

In jüngster Zeit 1922 hat Levinstein mit Rücksicht auf die manchmal 
nach einer Tonsillektomie auftretende Trockenheit des Rachens die 
Vermutung ausgesprochen, daß es vielleicht der Ausfall des durch die 
radikale Entfernung der Mandeln mitbeseitigten Saftstromes ist, der 
diese Trockenheit verursacht. Er denkt also an die alte Durchströ- 
mungstheorie, die ihm, wiewohl er sich 1910 ihr gegenüber etwas skep- 
tisch verhielt, nun doch zur Erklärung dieses Zustandes brauchbar 
erscheint. Levinstein stellt die Frage, ob der Saftstrom nicht etwa doch 
die beachtenswerte Funktion habe, eine genügende Feuchtigkeit der 
Mundrachenhöhle zu erzeugen, die für die Gesundheit vor allem der 
hinteren Rachenwand Bedingung ist. Bei dieser Gelegenheit konstatiert 
Levinstein die Ähnlichkeit seiner Auffassung mit der Minkschen Transu- 
dationstheorie (1916). 

Im Rahmen dieses Referates ist wohl nicht der Ort, auf die Halt- 
losigkeit der Beweisführung Levinsteins einzugehen, die sich übrigens 
aus dem Vorhergehenden ohne alle Schwierigkeit von selbst ergibt. 
Eines ist sicher: Auf die Weise, wie Levinstein es macht, kann es niemals 
gelingen, zu einem ernst zu nehmenden Ziele zu kommen. 
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2. Herr Professor Dr. A. Dietrich-Köln: Das pathologisch-anato- 
mische Bild der chronischen Tonsillitis. 


Eine pathologisch-anatomische Betrachtung der chronischen Ton- 
sillitis muß von dem allgemeinen Begriff der chronischen Entzündung 
ausgehen. Aber da stoßen wir sogleich auf erhebliche Schwierigkeiten; 
denn sind wir schon weit entfernt von einer Einigkeit über den Ent- 
zündungsbegriff überhaupt, so wird einer Umgrenzung der chronischen 
Entzündung von den meisten Pathologen mehr oder weniger aus dem 
Wege gegangen. Wir wollen uns aber nicht in theoretischen Erörte- 
rungen verlieren, sondern die Frage vom allgemeinen Sprachgebrauch 
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aus anfassen. Wir sprechen von chronischer Entzündung bei einem lang 
anhaltenden krankhaften Zustand, der sich schleichend ohne offen- 
sichtliches akutes Stadium entwickelt hat, aber auch bei einem dauern- 
den Leiden, das sich an eine akute, nicht zur Heilung kommende Ent- 
zündung anschließt ; hierbei rechnet man meist auch frische Steigerungen 
mit ein, sofern die alten Veränderungen das Auftreten solcher Nach- 
schübe bedingen oder begünstigen (chronisch-rezidivierende Entzün- 
dung). Die chronische Entzündung als Ausgang akuter ist für das Ver- 
ständnis am wichtigsten; denn die Erfahrung lehrt, daß die schleichende 
Form bei. vielen Organen auf den gleichen Grundlagen beruht, nur ohne 
klinisch erkanntes akutes Krankheitsbild. 

Die Ausgänge akuter Entzündung können, anlehnend an Aschoffs 
Gedankengänge, etwa folgendermaßen zusammengestellt werden: 

1. Die akute Entzündung kann in völlige. Wiederherstellung (Resti- 
tutio) ausgehen durch Entfernung oder Aufsaugung zerstörter Gewebs- 
teile und entzündlicher Produkte (Remotio und Resorptio) und Er- 
neuerung verlorenen Gewebes (Regeneratio). Erscheinungen, welche 
diesen Vorgängen entsprechen, sind also nicht entzündliche, sondern 
Heilungsvorgänge. 

2. Bei ausgedehnter Zerstörung kommt es nicht zur seen 
Wiederherstellung, sondern zum mangelhaften Grade der Ausflickung 
(Reparatio), die ebenfalls die Entfernung und Aufsaugung des zerstörten 
Gewebes und der entzündlichen Produkte oder ihrer Abgrenzung 
(Demarcatio) zur Voraussetzung hat, ferner verbunden ist mit einer 
Ausfüllung des Verlorenen und Durchwachsung toten Materials (Or- 
ganisatio), zugleich mit einem Ausgleich für nicht ersetzbare Teile 
(Compensatio). Hauptsächlich ist der Ersatz durch mangelhaftes Flick- 
gewebe, es bleibt die Narbe, die den Aufbau des Gewebes weitgehend 
verändert. Auch hierin besteht also die chronische Entzündung nicht; 
wir sprechen heute nicht mehr bei einem alten Herzfehler von chronischer 
- Endokarditis, sondern vom Narbenstadium nach Endokarditis, nicht 
mehr von chronischer Appendicitis, sondern narbig ausgeheilter Appen- 
dicitis, sofern nur diese Vorgänge erkennbar sind. 

3. Die chronische Entzündung entsteht zunächst dann, wenn weder 
eine Wiederherstellung noch 'eine endgültige Ausflickung eintritt. 
sondern die Eigentümlichkeiten der Entzündung, einer Alteration, 
Exsudation und Proliferation weiter bestehen; es bleibt ein Reizzustand 
(Irritatio), der eine ständige Abwehr (Defensio) auslöst. Das kann ge- 
schehen durch Fortwirken des gleichen Reizes, der die akute Erkrankung 
auslöste, oder durch Fortbestehen einer gesteigerten Empfindlichkeit, 
so daß normale Reize eine erhöhte Reaktion auslösen, oder endlich durch 
neu hinzutretende Reize, die aber auf dem veränderten Boden besondere 
Erscheinungen hervorrufen. 
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Die chronische Entzündung stellt sich somit als ein ‚„‚fauler Friede‘ 
dar, der zwischen der siegreichen Überwindung einer Schädlichkeit 
(der Heilung) und dem Untergang (örtlichem Gewebstod oder allge- 
meinem Tod) liegt, bei dem das Organ durch weiterwirkende alte oder 
hinzutretende neue Schädlichkeiten nicht zur Ruhe kommt. 

Gibt es nun bestimmte Merkmale, an denen man diesen Zustand 
der chronischen Entzündung erkennen und für die pathologisch-ana- 
tomische sowie die klinische Diagnose erfassen kann? Wir können 
diese Frage von vornherein verneinen, wenigstens in dem Sinne, wie 
man früher solche Merkmale aufzustellen versuchte, etwa daß Leuko- 
eyteninfiltration das Kennzeichen akuter, Lymphocyteninfiltration 
das Kennzeichen chronischer Entzündung sei, oder daß die chronische 
Entzündung mit Bindegewebsvermehrung, die akute mit Exsudat- 
bildung einhergehe. Wir vermögen vielmehr an einem Organ durch 
morphologische Untersuchung das Urteil auf chronische Entzündung 
nur dann abzugeben, wenn neben Erscheinungen der Wiederherstellung 
und der Ausflickung die Zustände einer Reizung, entweder in weiter- 
bestehender Wirkung oder in älteren und frischeren Schüben, aber ohne 
das Bild unabhängiger Neuerkrankung zu erkennen sind. In jedem 
einzelnen Falle führt also allein der Weg analytischer Betrachtung zum 
Ziel. Wir wollen ihn beschreiten, indem wir aus einer Untersuchung 
zahlreicher Formen chronisch erkrankter Tonsillen, teils durch Operation, 
teils bei Obduktionen gewonnen, die Befunde zusammenstellen und 
ihre Bedeutung bewerten. 


1. Erscheinungen der Wiederherstellung (Restitution). 

Selbst nach schweren Formen akuter Entzündung ist die Wieder- 
herstellung der Gaumentonsillen als Ganzes eine sehr rasche und voll- 
ständige. Im einzelnen sind die Vorgänge nach Diphtherie am anschau- 
lichsten zu verfolgen; sie sind bei anderen Infektionen, nach Maßgabe 
der wechselnden Zerstörung des Gewebes, grundsätzlich die gleichen. 

Das Epithel der Krypten regeneriert von erhaltenen Teilen aus, 
indem sich schmale Sprossen vorschieben, mit knospenartiger Verdickung 
am Ende. Sie schieben sich unter das fibrinöse Exsudat bei Diphtherie 
und heben es von der Unterlage ab (Abb. 1). Erkennbar ist das neue 
Epithel an der dünnen Lage, dem dunkel gefärbten Zellkern und dem 
Fehlen der Lymphocytendurchsetzung. Letztere Eigentümlichkeit 
bleibt auch später noch erkennbar, namentlich wenn das Epithel einer 
veränderten, narbigen Unterlage aufliegt. Schon dadurch sieht das 
Epithel sehr verändert aus, kann es aber noch stärker werden, wenn 
die oberen abgeplatteten Zellagen in festerem Zusammenhang bleiben und 
eine starre Form annehmen. Es gleicht das Bild einer Verhornung, doch 
ohne Einlagerung von Keratohyalin. Daher möchte ich von Parakera- 
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tose (Unna) sprechen, die auch an der Oberfläche der Tonsille sichtbar 
werden kann. Das ist schon eine abgeänderte Form des Epithels, 
die nicht mehr einfache Regeneration darstellt, sondern eine besondere 
Reaktion voraussetzt, also einen gewissen Reizzustand ausdrückt. 
Die Umwandlung des Kryptenepithels in typisch verhornendes Platten- 
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Abb. 1. Regeneration des Kryptenepithels nach Diphtherie. 


epithel (echte Keratose) habe ich nicht gesehen. Alle weiteren Ver- 
änderungen am Epithel überschreiten aber den Rahmen der Wieder- 
herstellung sehr viel mehr und sind daher später zu besprechen. 

Die Regeneration des Iymphatischen Gewebes tritt nicht mit auf- 
fälligen Veränderungen hervor, außer in Form ungleichmäßiger und un- 
regelmäßig verteilter Follikel. Die Ausbildung der. Follikelzentren, die 
wir nicht mehr als Keimzentren, sondern als Funktionszentren (Reaktion- 
zentren Hellmann) auffassen, hängt mit regeneratorischen Vorgängen 
nicht zusammen, auch nicht die Zahl der Kernteilungen darin. Dagegen 
sieht man öfters inmitten der helleren Funktionszentren einen Haufen von 
kleinen Lymphocyten, schon bei schwacher Vergrößerungalsdunkler Fleck 
auffallend. Ich fand solche Stellen in der Nähe abgeheilter Abscesse und 
sie scheinen eine Regeneration inmitten des Follikels anzuzeigen. 

Schon nach Brieger ist das Iymphatische Gewebe in hohem Maße 
regenerationsfähig, so daß aus Narben durch Einlagerung von Lympho- 
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cyten und ihre Weiterentwicklung zu Lymphsträngen ..und Follikeln 
sich die ganze Tonsille wiederherstellen kann. Nötig ist dazu die retiku- 
läre Auflösung des Bindegewebes, die aber wohl eintreten kann. Auch 
an anderen Stellen z. B. im Wurmfortsatz oder in den Peyerschen 
Haufen (Typhus) besteht die gleiche Regenerationsfähigkeit. 


Abb, 2. Alter Absceßdurchbruch gegen die Oberfläche in Ausheilung. 


2. Erscheinungen der Ausflickung (Reparation). 

Die Bildung eines Flickgewebes an Stelle zerstörten Parenchyms 
geht vom Bindegewebe aus in Form des Granulationsgewebes, aller- 
dings nicht immer in ausgeprägter Weise. Wir finden bei ausheilender 
ulceröser Tonsillitis Granulationen der Kryptenwand, durchsetzt von 
reichlichen Leukocyten, die sich durch langgestreckte Kerne auszeichnen 
und durch dichte, heckenartige Wälle die Bildung der Gefäße und der 
Fibroblasten verdecken. Solche Herde fallen auch inmitten des Ge- 
webes auf in der Umgebung eines durchgebrochenen oder entleerten 
Abscesses, der als unregelmäßiger Spaltraum oder flache Bucht auftritt 
(Abb. 2), sowie an der Basis der Tonsille an der Grenze der Kapsel oder 
auch ins peritonsilläre Gewebe hineinreichend. Hier tritt bei geringerer 
Beimischung von Lymphocyten und Leukocyten der Granulations- 
gewebscharakter deutlicher hervor. | 

Aus dem Granulationsgewebe wird das Narbengewebe, das als kern- 
armes Gewebe mit breiten, oft hyalin zusammengesinterten Fasern 
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auffallen kann. Man kann derartige Narben (entgegen Fein) sehr wohl 
von den normalen Bindegewebssepten nach Lage und Bau unter- 
scheiden. Wir können subepitheliale Narben (Abb. 3) erkennen, unter neu- 
gebildetem, nicht retikuliertem, eigenartig regelmäßigem Plattenepithel, 
wie oben beschrieben, oder einem verbreiterten Epithel mit Parakera- 
tose. Ferner haben wir Follikelnarben, die durch runde oder ovale 
Form und ihre Lage in der Reihe der Follikel auffallen und drittens 
Narben im übrigen Iymphatischen Gewebe, teils rein aus Bindegewebs- 
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Abb. 8. Follikeloarbe und subepithellale Narbe nach Tonsillitis. 


zügen aufgebaut, teils ganz. oder am Rande von neutrophilen und 
eosinophilen Leukocyten mit den eben geschilderten spießförmigen 
Kernformen durchsetzt oder auch von Mastzellen, endlich von Lympho- 
cyten in streifigen Zügen, deutlich unterschieden von dem erhaltenen 
lymphatischen Gewebe. Vielfach sieht man inmitten der Narben Ge- 
fäße mit hyaliner Wand oder in vollständiger Obliteration. Auch die 
Kapsel der Tonsille kann den Charakter verbreiterten und hyalin ver- 
dichteten Gewebes annehmen. | 

Ausgedehnte Narbenbildung führt zur narbigen Atrophie, die sich 
von der einfachen Altersatrophie der Tonsille durch das Hervortreten 
des Narbengewebes auszeichnet und zu weitgehendem Schwund führen 
kann, sodaß nur einige einfache, glattwandige Buchten übrigbleiben, 
in denen ein geschichtetes Epithel, meist mit .Parakeratose, einem 
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hyalinen Gewebe aufliegt und um die nur unregelmäßige Streifen 
Iymphatischen Gewebes verteilt sind. 

Wieweit Knorpel und Knochenbildung in den Tonsillen zu den 
Folgen von Rückbildungsvorgängen und narbigen Ausgängen gehören, 
ist eine viel erörterte Frage. Ein Teil der Knorpel und Knochenspangen 
ist wohl sicher als embryonale Reste anzusehen, ein Teil jedoch eine 
Begleiterscheinung narbiger Atrophie, denn man findet Knochenbildung 
im späteren Alter häufiger. So sah ich völlig atrophische, nur eine 
schüsselförmige Bucht bildende Tonsillen bei einer älteren Frau ganz 
von Knochenspangen umschlossen. 


3. Erscheinungen der Aufsaugung und Abstoßung (Resorption und 
Reniotion). 

Die ersten Erscheinungen abklingender akuter Entzündung, die ich 
nur wegen des Überganges zum nächsten Abschnitt an dritte Stelle 
setze, bestehen in einer Wegschaffung des zerstörten Gewebes und der 
krankhaften Produkte, der zelligen oder flüssigen (geronnenen) Exsu- 
date. Die Aufgabe wird teils durch Aufsaugung (Resorption), teils durch 
Abstoßung (Remotion) gelöst. Wenn wir die Tonsillen als resorptive 
Organe ansehen können und besonders die Funktionszentren als Haupt- 
orte resorbierender Tätigkeit betrachten, so ist es natürlich, daß unter 
krankhaften Verhältnissen die Funktionszentren eine gesteigerte Arbeit 
erkennen lassen. Wir sehen Vergrößerung der Zentren der Follikel, 
lebhafte Kernteilung, besonders an der Grenze der helleren Zellen und 
des kleinzelligen Randsaumes. Dies allein wäre also nur eine Steigerung 
der gewöhnlichen Tätigkeit der Follikel und ließe sich nur als einfache 
Hypertrophie bezeichnen. Vereinzelt finden sich lipoidhaltige Zellen 
in solchen hypertrophischen Follikeln, doch haben wir stärkere Ansamm- 
lung immer nur in solchen Tonsillen getroffen, die entzündliche Ver- 
änderungen älterer oder frischerer Art aufweisen. Reichlicher Lipoid- 
gehalt läßt sich als Ausdruck pathologisch gesteigerter resorptiver 
Tätigkeit auffassen, er findet sich neben Phagocyten allerlei anderer 
Trümmer, auf die kürzlich Heiberg hinwieß. Nach Auslaugen des 
Fettes erscheinen die speichernden Zellen als Waben- oder Schaum- 
zellen, wie sie bei den Resorptionszellen anderer Körperstellen bekannt 
sind. 

Weitere Grade des Abbaues und der Wegschaffung in den Follikeln 
äußern sich in Kernzerfall (bröckelig-krümlige Kernreste), aber auch in 
Anwesenheit von Leukocyten, die neben den großen Zellen sich an 
der Phagocyten beteiligen. Häufig treten mehrkernige Zellen auf, 
vielfach mit verklumpten Kernen, auch größere vielkernige Riesen- 
zellen. Wir fanden sie immer in der Nähe stärkerer Veränderungen des 
übrigen Gewebes, besonders der Krypten. 
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Darüber hinausgehende Grade des Zellzerfalls und’ der Aufnahme 
von Gewebstrümmern in den Follikeln sind nach meinen Erfahrungen 
nur bei nekrotisierenden Entzündungen (z. B. Diphtherie) unter un- 
mittelbarer Einwirkung der Infektionserreger bezw. ihrer Toxine auf 
die Follikel anzunehmen. Dann liegen Störungen vor, die mit dem 
Untergang der Follikel und mit Narbenbildung enden. 
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Abb. 4. Riesenzellen am nekrotischen Reste im Kryptengrund nach Diphtherie. 


Resorptive Vorgänge im übrigen Iymphatischen Gewebe können 
auch durch Riesenzellen angezeigt werden. Man kann Fremdkörper 
in oder an ihnen erkennen, vor allem am epithelentblößten Krypten- 
grund; auch Cholesterinkristalle können von Riesenzellen umgeben sein. 
Besonders eigenartige Riesenzellen sah ich in einem Fall abheilender 
Diphtherie um Reste hyaliner Epithelien an einem Kryptengrund 
(Abb. 4). 

Gesteigerte Resorption wird weiterhin angezeigt durch Anhäufung 
von Plasmazellen. Sie werden vielfach als normale Bestandteile der 
Tonsillen angesehen, da sie sich, als Abkömmlinge der Lymphocyten, 
außerordentlich häufig finden. Doch ist bei der ebenso großen Häufigkeit 
von Erkrankungen der Mandeln ein Befund nur dann sicher als ein 
normaler anzusprechen, wenn er in annähernd gleichmäßiger Anord- 
nung vorkommt. Die Plasmazellen sind aber meist herdweise ange- 
sammelt, vorwiegend unter dem Epithel der Krypten, am stärksten an 
Orten weitgehender Retikulierung des Epithels; vereinzelt -finden sie 
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sich in den Follikeln. Schon Renn schreibt den Plasmazellen entgiftende 
Eigenschaften zu. Sie sind nicht, wie man früher wohl annahm, sichere 
Anzeichen bestehender subakuter oder chronischer Entzündung, jedoch 
regelmäßig beteiligt bei abklingender Entzündung; ihre Anwesenheit 
läßt noch bestehende gesteigerte Resorptionsvorgänge annehmen. 
Besonders reichliche Anhäufung ist wohl stets mit anderen Anzeichen 
eines erhöhten Reizzustandes verbunden, also auch eng dazu gehörig. 
Als Abkömmlinge der Plasmazellen sind die Russelschen fuchsinophilen 
Körperchen anzusprechen, die sich in chronisch veränderten Tonsillen 
häufig finden. 

Die Bedeutung der gelapptkernigen Leukocyten in der Tonsille ist 
noch viel mehr umstritten. Die Frage von dem Auswandern der Leuko- 
cyten und ihre Umwandlung in Speichelkörperchen ist wohl als erledigt 
anzusehen und soll uns nicht beschäftigen. In den kindlichen Mandeln 
und in völlig unveränderten Teilen der Tonsillen Erwachsener sind 
keine oder nur sehr vereinzelte Leukocyten in den Krypten oder im 
Epithel. Dagegen sehen wir reichliche Leukocyten dort, wo aus dem 
übrigen Befund eine gesteigerte Tätigkeit entnommen werden kann. 
Ihre herdförmige Verteilung in ausgesprochenem Verhältnis zum ab- 
normen Inhalt der Krypten, ihre Ansammlung in den Gefäßen mit 
Randstellung und um sie, die Wanderungsbahnen gegen das Epithel 
und die Durchwanderung dieses, ihre Ansammlung in den Krypten, 
wo sie sich mit Detritus, schleimig serösen Massen, abgestoßenen Epi- 
thelien oft zu ausgebildeten Pfröpfen vermischen, all diese Erscheinungen 
lassen immer die Beziehung der Leukocyten zu örtlichen Vorgängen 
erkennen. Ich will nicht eingehen auf die Frage der möglichen Ent- 
stehung gelapptkerniger Zellen aus den Reticulumzellen selbst; die 
Bilder an den Tonsillen sprechen für ihre hämotogene Herkunft. Uns 
beschäftigt nur die Frage, welche Schlüsse aus der Anwesenheit der 
Leukocyten zu ziehen sind. 

Die Ansammlung von Leukocyten ist zweifellos eine Reaktion auf 
Anwesenheit fremdartiger Substanzen, deren Aufnahme und Weg- 
schaffung ihre Funktion ist. Gesteigerte Anhäufung drückt somit er- 
höhten Reiz aus, die Stellen der Anhäufung sind die Orte stärkerer 
Reizwirkung. Leukocytenansammlung kann somit die Teilerscheinung 
einer Entzündung sein, insofern solche Reizwirkung mit ihr verbunden 
sein muß, aber die Leukocyten allein sind noch nicht ohne weiteres 
die unbedingten Zeichen der Entzündung, vor allem lassen sich die 
Stadien der Entzündung, akuter oder chronischer, darnach nicht be- 
messen. So gehört ihre Ansammlung in der Umgebung alter entleerter 
Abscesse zu den reparativen Erscheinungen, ihre herdförmige Anhäufung 
im Epithel, eine Ausfüllung von Lücken im Epithel (Ulceration), sowie 
ihre Ansammlung im Krypteninnern muß unter genauer Berücksich- 
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tigung der übrigen Gewebsverhältnisse beurteilt werden. Es gelingt 
dann meist zu entscheiden, ob sie die Teilerscheinung abklingender 
(reparativer) oder frischer (defensiver) Reaktionen bilden. Die Oxydase- 
reaktion ermöglicht einen raschen Überblick über die Verteilung der 
Leukocyten, nach neueren Erfahrungen ist sie aber nicht einmal sicher 
spezifisch; die Reaktion gestattet uns jedoch nicht, entzündliche Er- 
krankung der Tonsillen von nichtentzündlichen zu trennen. Ob die 
Leukocyten in den Krypten Phagccytose von Bakterien zeigen, ist auch 
nicht zu verwerten. Die Aufnahme kleiner körperlicher Teilchen kommt 
unter gewissen Vorbedingungen der Chemotaxis den Leukocyten all- 
gemein zu, unabhängig von einer spezifischen Einstellung der Abwehr. 

Auch in dem Iymphatischen Gewebe und in den Lymphfollikeln 
treten Leukocyten in herdweisen Ansammlungen auf. Sie sind unter 
den gleichen Gesichtspunkten zu bewerten; in den Follikeln vermißt 
man dabei wohl nie die Zeichen stärkeren Abbaues und der Phago- 
cytose. Zur frischen entzündlichen Anhäufung im Gewebe gehören die 
Gefäßveränderungen, die spaltenförmige Durchsetzung (Phlegmone) 
oder die herdweise Gewebseinschmelzung (Absceß), kurz die Summe 
der übrigen akut entzündlichen Veränderungen. Auf jeden Fall ist die 
reichliche herd- und fleckförmige Ansammlung von Leukocyten immer 
eine krankhafte Erscheinung, deren Bedeutung nur im Zusammenhang 
mit den übrigen Verhältnissen bewertet werden kann. 

Es sind noch einige resorptive Erscheinungen zu erwähnen, die mit 
Pigmentablagerung verbunden sind. Nach M. B. Schmidt sind kleine 
Blutaustritte außerordentlich häufig, bei Infektionskrankheiten ge- 
steigert, hauptsächlich an den peripheren Zonen der Follikel und an 
der Kapsel. Die Resorption des Blutfarbstoffes führt zur Ablagerung 
von Hämosiderin, teils feinkörnig in länglichen oder verzweigten Zellen, 
subepithelial und an der Kapsel, teils gröber gekörnt in runden Zellen 
am Rand der Keimzentren. Aber außer der allgemeinen Ursache der 
Blutungen sind auch örtliche Veranlassungen anzunehmen, da sich in 
chronisch veränderten Tonsillen stärkere Ansammlungen finden. Immer 
bleibt das Blutpigment eine Nebenerscheinung, die zu entzündlichen 
Veränderungen keine unmittelbare Beziehung hat. 


3. Erscheinungen des Reizzustandes. 

Der Zustand fortbestehender Reizung (Irritatio) läßt sich neben 
den vorgenannten Veränderungen daran erkennen, daß die Erschei- 
nungen an bestimmten Stellen im einzelnen oder durch Häufung ge- 
steigert sind und über das Ziel der Wiederherstellung oder der Aus- 
flickung, sowie der Wegschaffung hinausgehen. 

a) Am Epithel der Krypten ist eine stärkere Parakeratose des neu- 
gebildeten oder wenigstens von akut entzündlichen Abschilferungen 
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gereinigten Epithels bereits als Reizzustand anzusprechen. Wir sehen 
die Parakeratose in Krypten, die noch andere Veränderungen darbieten, 
z. B. Reste von Ulcerationen; oft tritt sie einseitig auf, oft neben Stellen 
mit starker Leukocytendurchsetzung (Abb.5). Eigenartig ist am Grunde 
von Krypten die geschichtete Ausfüllung des kolbig ausgedehnten Endes, 
so daß auf dem Querschnitt das Bild von Schichtungskugeln ent- 
steht, auch kommen Ausbuchtungen vor mit nur einer engen Ver- 
bindung zur Krypte, die auch ganz unterbrochen sein kann. So ent- 
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Abb. 5. Parakeratose des Kryptenepithels und herdförmige Leukocytendurchsetzung. 
Chron. Tonsillitis, 


stehen Cysten ausgefüllt mit geschichtetem, oft abgestoßenem Epithel, 
zwischen dem sich Cholesterinkristalle ablagern. 

Derartige Cholesteatome kommen als embryonale Fehlbildungen 
schon beim Neugeborenen vor, aber ein Teil kann nach meiner Über- 
zeugung in der beschriebenen Weise im späteren Leben entstehen. Der 
Reizzustand in diesen Ausbuchtungen oder Cysten wird verstärkt 
durch reichliche Leukocyteneinwanderung, durch Ansammlung von 
Zerfallsprodukten, auch Lipoiden, und durch Kalkablagerungen. Kalk 
hat eine seröse Exsudation zur Voraussetzung, die Kalksalze zuführt. 
Da ein solcher Exsudatstrom in der normalen Tonsille nicht als erwiesen 
gelten kann, so ist Kalkablagerung ein Zeichen wenigstens vorüber- 


.gegangener erhöhter Gefäßdurchlässigkeit. 
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Das Gegenteil der Parakeratose ist die Aufquellung und Abschilferung 
des Epithels, die zu reichlicher Ansammlung von Epithelien und deren Zer- 
fall in den Krypten führt, die Grundlage der Kryptenpfröpfe. Sie läßt sich 
durch homogene Umwandlung der Zellen und die reichlichere Schichtung 
von der frischen Aufquellung bei katarrhalischer Tonsillitis unterscheiden. 

Eine wichtige Rolle spielt aber noch eine andere Erscheinung am 
Epithel, die ich als pathologische Retikulierung bezeichnen möchte. 
Sie besteht nicht nur in einer gesteigerten Durchsetzung des Epithels von 
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Abb. 6. Pathologische Retikulierung des Epithels. Chron. Tonsillitis. 


Lymphocyten, sondern in völliger netzförmiger Auflösung des Epithel- 
verbandes, in dessen engeren und weiteren Maschen Lympbhocyten, viel- 
fach auch Plasmazellen, endlich auch Leukocyten eingelagert sind. Eine 
Grenze von Epithel und Iymphatischem Gewebe, die sonst als fibrillärer 
Saum erkennbar ist, fehlt ganz, ja oft läßt sich erst bei genauem Hinsehen 
und mit geeigneter Färbung das zersplitterte Epithel nachweisen. Wir 
können eine feine und eine grobe netzförmige Auflösung unterscheiden 
(Abb. 6). Sie geht an dem Grunde der Krypten mit einer Verbreiterung der 
Epithelschicht einher, so daß man Bilder von weit vordringenden und los- 
gelösten Epithelzügen bekommt; in gröberen Epithelsträngen können 
Schichtungskugeln durch Parakeratose (Epithelperlen) auftreten. Stellen- 
weise, besonders an den Anfängen der Krypten, können aber auch dadurch 
papilläre Erhebungen gebildet werden, die die Kryptenlichtung ausfüllen. 
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Außer dieser Retikulierung beobachtet man zapfenförmige Ein- 
senkungen des Epithels von gröberer Form in der Umgebung von Pilz- 
drusen. Es sei deren Rolle für die chronische Entzündung hier sogleich 
eingeschaltet. Sie sind als Hauptursache rezidivierender Erkrankung 
teils überschätzt, teils als vollständig nebensächlicher Befund hingestellt 
worden (Fein, Miodowski). Ich stimme jedoch mit O. Mayer überein, daß 
sich so gut wie regelmäßig in der Umgebung der, Pilzdrusen stärkere 
Reaktionserscheinungen beobachten lassen, sei es in der geschilderten 


Abb. 7. Krypte mit Pilzdrusen. Rechts Wucherungen des Epithels, links eine Narbe. 
Chron. Tonsillitis. 


Zapfenbildung, lebhafter Leukocytenauswanderung oder Plasmazellen- 
anhäufung, oder in reparativen Vorgängen und noch bestehenden 
Ulcerationen an der unmittelbar anliegenden Kryptenwand (Abb. 7). 
Darnach möchte ich diese Drusen und bakterienhaltigen Detrituspfröpfe, 
in denen auch Kalk abgelagert sein kann, etwa so beurteilen wie die Kot- 
steine im Wurmfortsatz. Sie sind nicht Ursache der chronischen Ent- 
zündung oder ihres akuten Aufflammens, vielmehr sind sie offenbar auf 
dem Boden chronischer Veränderungen entstanden und in ihrer Aus- 
bildung begünstigt. Aber ihre Anwesenheit unterhält den Reizzustand 
und befördert dadurch auch das Aufflackern neuer Schübe bei Hinzu- 
treten anderer Einflüsse. 

Noch eine Veränderung sei erwähnt, die Bildung von kleinen Hohl- 
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räumen oder Bläschen im Epithel, die geronnene Flüssigkeit, auch einzelne 
Leukocyten enthalten. Man findet sie häufiger in den hyperplastischen 
Rachenmandeln als wie in den Gaumentonsillen. Aber ich sah sie immer 
nur in Begleitung anderer Reizerscheinungen und möchte sie als eine 
besondere Erscheinung gesteigerter Retikulierung betrachten. 

b) Reizerscheinungen des lymphatischen Gewebes sind schwerer 
in ihrer Besonderheit zu erkennen. Seine Beteiligung an der pathologisch 
gesteigerten Retikulierung steht in inniger Beziehung zu dem Verhalten 
des Epithels in gegenseitigem Zusammenwirken. Selbstständiger er- 
scheint die Vergrößerung der Follikel und ihrer Funktionszentren, 
die als Iymphatische Hyperplasie bezeichnet werden. Daß hierin eine 
erhöhte Tätigkeit zum Ausdruck kommt, kann wohl nicht bezweifelt 
werden, aber wodurch sie ausgelöst wird, ist ebenso in Dunkel gehüllt 
wie die Bedeutung der Tonsillen überhaupt. Da wir Hypothesen ver- 
meiden wollen, so können wir hierauf nicht näher eingehen, auch nicht 
auf die Frage der konstitutionellen Hyperplasie (Status Iymphaticus), 
die vielfach als eine erledigteTatsache hingenommen wird und doch nichts 
als eine hypothetische Konstruktion ist. Nach allgememen Erfahrungen 
ist einfache Vergrößerung der Follikel und der Funktionszentren auch mit 
zahlreichen Mitosen noch nicht als krankhafte Reizerscheinung anzu- 
schen, dagegen deuten reparative und resorptive Vorgänge, wie sieoben 
beschrieben wurden (Lipoidvermehrung, Kernzerfall, Phagocyten, 
Riesenzellen), die nicht von frischen Erkrankungen herrühren, auf fort- 
wirkende schädliche Einflüsse hin, zumal wenn neben ihnen noch andere 
gleichsinnige Veränderungen bestehen. Man wird dann diese Bilder in 
ihrer Zusammengehörigkeit den Reizzuständen einreihen müssen. 

Gelegentlich fallen im Iymphatischen Gewebe Gefäßdurchschnitte 
mit großen Endothelzellen auf, wie verschlossen aussehend. Auch darın 
liegt eine Reaktion, die mit anderen Erscheinungen der Nachbarschaft 
zusammengestellt werden muß, ohne daß ihre Bedeutung zunächst ge- 
klärt ist. 

An der Basis der Tonsille, durch die Kapsel hindurch und in das 
angrenzende Gewebe hinein, sind endlich noch die wechselnde Füllung 
der: Lymphgefäße und zellige Anhäufungen um die Blutgefäße zu er- 
wähnen. Ausstopfung der Lymphbahnen zeigt lebhafte Tätigkeit an. 
aber noch keine krankhaften, vor allem noch keine entzündlichen Vor- 
gänge. Ebenso muß man mit perivasculären Lymphocytenanhäu- 
fungen sehr vorsichtig sein, die ein so regelmäßiges Vorkommnis bilden, 
daß sie gleichsam nur Vorposten des lIymphatischen Gewebes dar- 
stellen. Es wird von dem gesamten Gewebsverhalten, von der schwielig- 
bindegewebigen Verdickung der Kapsel abhängen, ob man sie als Teil- 
erscheinung der sonstigen Veränderungen ansehen darf. Das gleiche 
gilt von den kleinen Blutungen und ihren Überresten, wie oben erwähnt. 
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c) Über die Bedeutung der Plasmazellen und Leukocyten in chronisch 
veränderten Tonsillen haben wir bereits gesprochen. Ich kann nur noch- 
mals kurz wiederholen, daß Plasmazellen als Reizerscheinungen dann 
anzusehen sind, wenn sie an bestimmten Stellen in stärkerer Anhäufung 
vorkommen, besonders in Begleitung erhöhter Retikulierung des Epithels. 
Ebenso haben wir die Bedeutung der Leukocyten nach der herd- und 
fleckförmigen Ansammlung und ihrer Reichlichkeit betont. Sie 
zeigen eine gesteigerte Resorption und Wegschaffung an, deren Rolle 
im Zusammenhang mit anderen Gewebsveränderungen beurteilt werden 
muß. So bilden sie eine Stufenleiter von einfacher funktioneller An- 
wesenheit bei vereinzeltem Durchtritt durch das Epithel, sie bilden die 
Teilerscheinung einer Reparation im Zusammenhang und im richtigen 
Verhältnis mit gleichartigen anderen Erscheinungen, sie stellen einen an- 
haltenden Reizzustand dar bei herdweiser Anhäufung im Mißverhältnis 
zu den allgemeinen Veränderungen und endlich können sie eine frische 
Steigerung der Abwehr (akuten Nachschub) anzeigen, 

Aus diesen Erscheinungen der Wegschaffung und Aufsaugung, 
Ausflickung und Wiederherstellung, verbunden mit mehr oder weniger 
starkem Reizzustand setzen sich die Veränderungen der Tonsillen zu- 
sammen, die wegen chronischer Beschwerden entfernt werden. Man 
erkennt, daß die Verzögerung der Ausheilungsvorgänge das Bild be- 
herrscht, wie es Aschoff seinerzeit bei der Appendicitis ausgeführt hat, 
und das stimmt mit den Erhebungen überein, die von derartigen Kranken 
gewonnen werden. Anfälle von Mandelentzündung liegen vereinzelt 
oder zahlreich, oft in regelmäßiger Wiederkehr, mehr oder weniger 
lange zurück; das Organ ist in der Zeit, die längst genügt haben sollte 
zur völligen Beseitigung aller krankhaften Überreste und zum Wieder- 
ersatz geschädigten Gewebes, noch nicht zur Ruhe gekommen. Somit 
können wir nach der einleitend gegebenen Fassung des Begriffes von 
chronischer Tonsillitis, oder, wenn man es vorzieht von Tonsillopathia 
chronica sprechen. 

Aber bei den chronisch vergrößerten Mandeln ohne nachgewiesene 
akute Erkrankung liegen die Verhältnisse nicht anders. Wir haben 
eine große Zahl von Tonsillen genauer untersucht, die ohne bekannte 
vorangegangene Erkrankung nur ihrer Größe wegen entfernt wurden. 
In keiner derselben haben wir ältere Veränderungen vermißt, dagegen 
Anzeichen der Reparation und des Reizzustandes in allen eben be- 
schriebenen Graden festgestellt. Es könnten ja nun hyperplastische 
Tonsillen, entstanden aus Anlage (Konstitution) oder durch besondere 
äußere oder innere Verhältnisse, durch die Enge und stärkere Aus- 
buchtung der Krypten, durch die Vertiefung der Recessus und die ge- 
steigerte Abstoßung von Epithelien und Lymphocyten das Haften- 
bleiben von Infektionserregern begünstigen, so daß Reizerscheinungen 
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oder die Überreste abgeheilter Entzündungsherde Folgen der Hyper- 
plasie wären. Aber andererseits ist zu bedenken, daß nach unseren 
Erfahrungen schon im frühesten Kindesalter die Tonsillen ohne äußere 
erkennbaren Veränderungen oder klinische Erscheinungen bei Erkrankung 
der oberen Luftwege (Grippe, Masern, Bronchopneumonie) von akut 
entzündlichen Veränderungen aller Grade befallen werden (Lukowsky, 
Foerster). Die Hypertrophie entwickelt sich erst auf dem veränderten 
und vorbereiteten Boden, sie ist vielleicht der Ausdruck einer erworbenen 
Überempfindlichkeit des lymphatischen Gewebes und geht so mit den 
chronisch entzündlichen Veränderungen Hand in Hand. Eine scharfe 
Unterscheidung von einfacher Hyperplasie und einer Hyperplasie mit 
chronisch entzündlichem Reizzustand läßt sich erfahrungsgemäß auf 
Grund der morphologischen Verhältnisse nicht durchführen. 

Die Veränderungen sind bei diesen klinisch einfachen Hyperplasien 
immerhin geringfügiger als in solchen Tonsillen, die mit örtlichen oder 
allgemeinen Erkrankungen einhergehen. Wir haben Tonsillen bei 
Gelenkrheumatismus, rezidivierender Endokarditis, Nephritis unter- 
sucht und in jedem Fall erhebliche Reste abgelaufener Entzündungen 
und frischer Nachschübe feststellen können. Die Literatur über die 
Bedeutung der Tonsillen als Ausgangspunkt für diese und andere All- 
gemeinkrankheiten ist eine sehr große. Ich möchte auch hier nur 
meine Befunde erwähnen, die andere Erfahrungen bestätigen. Damit 
möchte ich vor allem über die Art des Zusammenhanges und über die 
ausschließliche Rolle der Tonsillen als Eingangspforte dieser Erkran- 
kungen kein Urteil abgeben, vielmehr vor jeder Einseitigkeit warnen. 
Spezifisch sind die Veränderungen der Tonsillen auf keinen Fall in dem 
Sinne, daß z. B. dem Gelenkrheumatismus oder der Nephritis bestimmte 
Formen der Tonsillenerkrankung entsprechen. 

Zu noch vielgestaltigeren Bildern setzen sich die Veränderungen 
der Tonsillen in den Fällen zusammen, bei denen wiederholte klinische 
Erkrankungen, katarrhalische Angina oder Absceß, vorausgegangen 
sind. Dann sehen wir je nach dem Zeitpunkt, zu dem die Untersuchung 
erfolgt, alle Erscheinungen alter Veränderungen und frischer Nach- 
schübe in der Formenreihe akut entzündlicher Erkrankung. Wir haben das 
Bild der rezidivierenden Tonsillitis oder Tonsillitis chronica exacerbata. 

Theoretisch müssen wir, wie oben dargelegt, unterscheiden zwischen 
Nachschüben, die durch Aufflackern der alten Infektion bzw. von 
alten endzündlichen Herden entstehen und solchen, die durch neue 
Infektion auf dem veränderten, zu besonderer Reaktion befähigten 
Boden ausgelöst werden. Praktisch, namentlich auf Grund der morpho- 
logischen Veränderungen, ist die Unterscheidung nicht durchzuführen. 
Die Formen können wir nach dem Schema der akuten Entzündung in 
folgende Reihe ordnen: 
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Rezidivierende katarrhalische Tonsillitis. 

Rezidivierende ulceröse, phlegmonöse, abscedierende Tonsillitis; 

Rezidivierende verschorfende oder tief nekrotisierende Tonsillitis. 

Ihre Erkennung und Unterscheidung ergibt sich aus den vorjährigen 
Ausführungen. Ich habe den Eindruck gewonnen, daß die ulcerösen 
und abscedierenden Erkrankungen (tonsillärer und peritonsillärer Absceß) 
Erwachsener, die so häufig wiederkehren und leicht zu allgemeiner 
Sepsis oder metastatischen Erkrankungen führen können, stets solche 
rezidivierenden Entzündungen sind, die ihr besonderes Gepräge durch 
die Wechselwirkung von Infektion und veränderter Reaktionsfähigkeit 
des Gewebes erhalten. 

Hiermit berühren wir die Frage, wie sich der Praktiker solchen 
chronisch veränderten Tonsillen gegenüber verhalten soll. Der patho- 
logische Anatom muß sich davor hüten, von seinem morphologischen 
Standpunkt und von theoretischen Schlußfolgerungen auf die klinischen 
Maßnahmen bestimmend einzuwirken. Er kann der klinischen Er- 
fahrung nur weitere Unterlagen liefern und die klinischen Schluß- 
folgerungen durch kritische Nachprüfung unterstützen. Die mitge- 
teilten Befunde stimmen aber wohl mit der Auffassung überein, daß 
die örtlichen Veränderungen, wie sie für den Beginn und den Verlauf 
der akuten Tonsillitis maßgebend waren, auch für die chronisch er- 
krankte Tonsille von bestimmendem Einfluß sind. Sind diese Ver- 
änderungen derartig, daß stets neue Nachschübe akuter Erkrankung 
oder Rückwirkungen auf den gesamten Körper zu befürchten sind, so 
wird der funktionelle Wert der Tonsille gegenüber der Gefährdung des 
Körpers zurücktreten und nur die Möglichkeit des Erfolges und un- 
bedenklicher Ausführung die Entscheidung für einen ärztlichen Eingriff 
bestimmen dürfen. 

Ich möchte meine Ausführungen in folgendem Satz zusammen- 
fassen: 

Wir müssen bei der pathologisch anatomischen Betrachtung chronisch 
erkrankter Tonsillen die Erscheinungen abgelaufener akuter Entzün- 
dung, die in der Richtung ciner Wiederherstellung oder Ausflickung 
verlaufen, mit Wegschaffung der krankhaften Produkte, unterscheiden 
von den Zuständen fortbestehender Reizung. Insofern können wir von 
chronischer Tonsillitis sprechen, als nach frischer Erkrankung dadurch 
das Gewebe nicht zur Ruhe kommt, sei es durch Fortwirken der gleichen 
Schädlichkeit oder durch erhöhte Empfindlichkeit gegenüber physio- 
logischen Einflüssen oder durch neu hinzutretende Einwirkungen (In- 
fektionen). | 

Dieser chronische Reizzustand kann sich steigern zur rezidivierenden 
Tonsillitis, wobei auf dem vorbereiteten Boden die krankhaften Re 
aktionen einen verwickelteren Verlauf nehmen. 
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Die Erfahrung lehrt, daß solche chronischen Reizzustände sich bei 
klinisch einfacher Hypertrophie mit Regelmäßigkeit finden, wahr- 
scheinlich auf dem Boden akuter, nur nicht offenkundiger Infektionen 
gelegentlich Erkrankungen der oberen Luftwege. Sie finden sich ferner 
in ausgesprochenem Maße bei Allgemeinkrankheiten (Gelenkrheuma- 
tismus, Endokarditis, Nephritis), ohne daß die Veränderungen für 
jede einzelne Erkrankung bestimmte Formen erkennen lassen und 
ohne daß sich bestimmte Abhängigkeiten ohne weiteres ergeben. 

Keine einzelne morphologische Erscheinung ist überhaupt maß- 
gebend für die Diagnose chronischer Tonsillitis, sondern nur die Be- 
rücksichtigung der Gesamtheit aller Veränderungen, auch mit Heran- 
ziehung der klinischen Verhältnisse, kann im Einzelfall zu einem Urteil 
führen!). 


1) In den vorliegenden Ausführungen wurde der Kürze wegen auf eingehende 
Literaturbesprechung verzichtet, auch ‘dort, wo die Anschauungen sich auf frühere 
Arbeiten aufbauen. Ich verweise auf den Abschnitt: Rachen und Tonsillen im 
Handbuch der pathologischen Anatomie, herausgegeben von Lubarsch und Henke, 
Bd. IV, der demnächst erscheinen wird. Bei den eigenen Untersuchungen wurde 
ich von den Herren Dr. Lukowsky, Foerster und Hegemann unterstützt, deren 
Einzelarbeiten besonders veröffentlicht werden. 


3. Herr Kümmel-Heidelberg: Die chronische Tonsillitis (Klinische 
Gesichtspunkte). 


Der pathologisch-anatomische Begriff der chronischen Tonsillitis, 
wie ihn Dietrich scharf dargestellt hat, entspricht nur einem kleinen 
Teil der klinischen Bilder, die man bisher als ‚chronische Tonsillitis‘“ 
zu bezeichnen pflegt. Es wird Aufgabe der weiteren klinischen Forschung 
sein, diese verschiedenen Krankheitsbilder nach ihrer Symptomatologie, 
ihrer anatomischen Grundlage und ihrer Bedeutung für den Kranken 
zu sondern. Bisher ist das noch nicht möglich. 

Zunächst fällt es schon schwer, klinisch überhaupt festzustellen, 
ob eine Gaumenmandel normal oder krankhaft ist. Das gilt zunächst 
für ihre Größe, um so mehr, als wir ja dabei am Lebenden nur den aus 
der Mandelnische hervorragenden, nicht aber den in der Substanz 
der Gaumenbögen steckenden Teil beurteilen können. Schon Henle 
hat das betont. Noch weniger bestimmt läßt sich sagen, ob der Bau 
einer Mandel normal oder krankhaft ist. Meiner Ansicht nach sind die 
Grenzen da durchaus unscharf, und es bedeutet einen Streit um Worte, 
wenn einer z. B. die sog. „Pfröpfe‘‘ normale Gebilde nennen will, der 
andere nicht. Merkel meint ja sogar, daß wir unter den heutigen Euro- 
päern vielleicht überhaupt keine normale Mandel mehr zu sehen be- 
kämen, wenigstens nicht bei Erwachsenen. 
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Man wird aber doch festhalten müssen, daß es Dauerzustände an 
den Mandeln gibt, die sicher jeder Untersucher für krankhaft hält; 
man faßt diese gern unter dem bequemen Sammelnamen ‚chronische 
Tonsillitis“ zusammen. Sie verdienen ihn aber zumeist eigentlich nicht, 
sind keine Dauerentzündungen, sondern Rückstände akuter Ent- 
zündungen oder dauernde nichtentzündliche Veränderungen, auf deren 
Boden allerdings leicht akute Entzündungsprozesse auftreten. Wir 
werden deshalb besser diesen Namen nur da verwenden, wo wir tat- 
sächlich dauernde entzündliche Veränderungen bei der Untersuchung 
feststellen können; sonst sprechen wir von ‚rezidivierender Tonsillitis‘, 
wenn wir nur zeitweilig Entzündungen dabei beobachten, und geben 
dem Dauerzustande, der die krankhafte Entzündungsbereitschaft 
verursacht, den seiner anatomischen Natur nach berechtigten Namen. 

Ich möchte da nun folgende Zustände unterscheiden: 

l. Die reine, eigentliche Hypertrophie, d. h. eine sicher krankhafte 
Vergrößerung der Mandel ohne deutliche Veränderungen der Oberfläche, 
ohne ungewöhnliche Ansammlung von sog. Pfröpfen und ohne Ver- 
wachsungen mit der Umgebung. 

2. Die Residuen, Rückstände früherer Entzündungen in Gestalt von 
Narben, Schwielen und Verwachsungen. Dahin dürfen wir zunächst 
rechnen tiefere Buchten, die nicht einfachen Krypten entsprechen, 
sondern sich als längere oder breitere Furchen in der Quer- oder Längs- 
richtung der Mandeln erstrecken. Hier ist aber eine gewisse Vorsicht 
nötig, insofern ja auch an der normalen Mandel, entsprechend ihrer 
Entstehung aus 3 embryonalen Höckern, noch Furchen im späteren 
Leben übrig bleiben können. Diese zeichnen sich aber durch Regel- 
mäßigkeit und Glätte vor den krankhaften Narbenfurchen aus. Weiter 
gehören dahin die Verwachsungen. Diese sind freilich bei der Unter- 
suchung nur insoweit sicher zu erkennen, als sie umschriebene narbige 
Stränge an der Oberfläche darstellen, die am häufigsten zum vorderen 
Gaumenbogen ziehen. Natürlich darf man aber als solche nicht die, 
individuell ja recht verschieden entwickelte Plica triangularis (W. His) 
auffassen, die zweifellos ein ganz normales Gebilde ist. 

Diffuse Verwachsung mit den Gaumenbögen sollte man auch nur da an- 
nehmen, wo deren Verbindung mit der Mandeloberfläche tatsächlich narbenartige 
Derbheit und Färbung zeigt. Versteckte („submerged“) Mandeln brauchen gar 
nicht krankhaft zu sein, denn die Größe des aus der Schleimhautfläche der Mandel- 
nische hervorragenden Stückes ist individuell sehr verschieden. 

Tiefe Verwachsungen, die sich besonders am oberen Pol ja bei der Mandel- 
entfernung störend bemerklich machen, kann man leider bei der Untersuchung 
meist nur vermuten, wenn sich nämlich die Mandel aus ihrer Nische schwer heraus- 
zerren oder durch Druck mit dem Spatel oder Finger hervordrängen läßt. 

Schließlich dürfen wir auffallend atrophische Mandeln bei jüngeren Personen 


wohl auch als schwielig verändert infolge überstandener Entzündungen ansehen, 
wenn sie sich dabei derb und vielleicht noch stark gefurcht erweisen. Bei Leuten 
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über 40 Jahren ist cine solche Atrophie aber von der normalen Rückbildung schwer 
zu unterscheiden. 

3. Bei der Hyperkeratose, richtiger wohl Parakeratose, handelt es 
sich um abnorme Verhornung des Plattenepithels ohne entzündliche 
Ursache. Die verhornten Massen liefern aber einen guten Boden für 
Entzündungserreger, und so kommen Entzündungen, seien es dauernde 
oder rezidivierende, als Folgeerscheinungen dabei leicht vor. Ob wir die 
Parakeratose als eine ektogene eigentliche Krankheit oder als eine 
abnorme Entwicklungserscheinung anzusehen haben, ist noch nicht 
entschieden: für die letztere Auffassung spräche besonders, daß Gäbert 
sie schon bei einem totgeborenen Kinde feststellen konnte. 

Diesen an sich nichtentzündlichen Veränderungen steht nun gegen- 
über die 

4. eigentliche Tonsillitis chronica. Für ihre Annahme müssen wir die 
Anwesenheit von charakteristischen Entzündungserscheinungen ver- 
langen. Als solche kommen in Betracht: Rötungen, die mehr oder 
weniger umschrieben einzelne Teile der Mandel, auch der benachbarten 
Gaumenbögen, betreffen. Ferner die chronischen Kryptenabscesse, 
die freilich schwer zu trennen sind von den an sich nichtentzündlichen 
Ansammlungen von abgestoßenen Plattenepithelien und Detritusmassen, 
den „Pfröpfen“. Wir dürfen von Abscessen nur dann reden, wenn wir 
Ansammlungen flüssigen Eiters feststellen. Auch sie liegen freilich 
wohl immer in den präformierten Krypten; aber wenn solch flüssiger 
Eiter sich gebildet hat, so zeigt wohl auch regelmäßig die Kryptenwand 
diejenigen Veränderungen, die Dietrich als charakteristisch für chronische 
Entzündungen beschrieben hat. Sie finden sich wohl immer nur in 
Mandeln, die eine oder nıchrere der 3 oben geschilderten Veränderungen 
aufweisen. 

Bei den klinischen Krankheitserscheinungen, die sich bei allen diesen 
geschilderten Mandelveränderungen vorfinden, sind grundsätzlich immer 
zu unterscheiden die durch den dauernden Krankheitszustand und die 
durch die akuten entzündlichen Eracerbationen verschuldeten Symptome. 
Gegen die letzteren treten die durch den Dauerzustand selbst hervor- 
gerufenen verhältnismäßig zurück. Immerhin verdienen auch sie ihre 
Beachtung und mögen zuerst besprochen werden. Sie zeigen sich bei 
den 4 geschilderten Veränderungsformen ziemlich in gleicher Weise. 
Zunächst kommen da die nervösen Reizerscheinungen in Betracht. 

Wohl am häufigsten klagen die Patienten über das Gefühl, als wenn 
ein Schluckhindernis oder ein Fremdkörper im Halse stäke, besonders 
bei Nahrungsmitteln, die feine Körnchen, Hülsen und dgl. enthalten. 
Diese bleiben in buchtigen Mandeln wohl manchmal wirklich hängen 
und können dann nur schwer durch Husten, Räuspern und dgl. beseitigt 
werden. Oft handelt es sich aber vielmehr um Parästhesien, die auch 
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durch einfache Berührung mit der Sonde oder dgl. ausgelöst werden 
können. Ebenso wie an der Mandel selbst, können sie übrigens an den 
Granulis der hinteren Rachenwand, an den Seitensträngen oder an der 
Zungenmandel lokalisiert sein. 

Bei solchen Parästhesien findet sich dann auch gar nicht selten ein 
pathologischer Reflexhusten, eine Erscheinung, deren Bedeutung in der 
Literatur noch verhältnismäßig wenig hervorgetreten ist. Charak- 
teristisch ist dabei, daß schon die leiseste Berührung ganz bestimmter, 
gewöhnlich ziemlich scharf umschriebener Stellen an der Mandel oder 
an den Granulis den Hustenreflex auslöst. Dieser kann schr stürmisch 
auftreten und von reichlicher, wäßriger Absonderung aus der Nase 
und den Augen, manchmal beides nur auf der gereizten Körperseite, 
begleitet sein. Oft geben die Patienten dann an, daß bei der Berührung 
genau die gleiche Empfindung wie bei dem spontanen Husten auftrete. 
Ephraim hat früher auf diese Erscheinungen aufmerksam gemacht, 
unsere Erfahrungen hat S. Marx 1911 veröffentlicht. Gar nicht selten 
kann man solche, oft recht quälenden, Zustände durch sehr einfache 
Eingriffe beseitigen: man muß nur nach solchen ‚Reflexpunkten‘“ 
suchen, wie das neuerdings auch Mignon hervorgehoben hat. Das 
Sekret, das die Patienten bei solchem Reizhusten schließlich entleeren, 
braucht keineswegs diesen Husten ausgelöst zu haben! Daß man zu- 
weilen auch bei Patienten mit Lungentuberkulose durch die Behandlung 
solcher Reizpunkte wenigstens große Erleichterung schaffen kann, 
geht aus einigen der Krankengeschichten von S. Marx deutlich hervor: 
man sollte also auch dabei an diese Möglichkeit denken. Die sichtbaren 
Veränderungen an den Mandeln sind dabei oft sehr gering. 


Weniger noch ist bekannt über die Beziehungen zwischen solchen Mandel- 
veränderungen und Asthma. Immerhin muß ich erwähnen, daß Scheppegrell und 
Teschiassny günstige Erfolge in je einem Einzelfall mit der Tonsillektomie dabei 
erzielt haben. Wie beim Reflexhusten, muß man auch hier die suggestiven Wir- 
kungen einer solchen Therapie berücksichtigen und darf nicht einfach aus dem 
Erfolg schließen, daB mit dem Symptom auch dessen eigentliche Ursache be- 
seitigt sei. Sicher sind in dieser Richtung noch viel weitere Erfahrungen nötig, 
und das gilt ebenso für die Neuralgien bei diesen Zuständen. Legal hat solche 
in der Schläfengegend, dem Gebiet des Trigeminus und des Ocecipitalis maior 
schon vor langer Zeit auf Mandelerkrankungen zurückgeführt, und Nauwelaers 
hat im Anschluß an Vincent zur Erklärung der bei akuten Mandelentzündungen 
vorkommenden Occipitalneuralgie die von Arnold beschriebenen, nichtkonstanten 
Anastomosen der sensiblen Pharynxnerven mit dem Oceipitalis maior (Cervicalis Il) 
herangezogen. Jedenfalls kommen solche Neuralgien wohl nur bei exacerbierenden 
Tonsillitisformen vor, und ich kenne selbst auch nur einen eigenen Fall, in dem 
ich den Zusammenhang mit solchen Exacerbationen leidlich sicher feststellen konnte. 

Ganz vereinzelt stehen die Angaben von Daly und Whitton, die nach Abtragung 
der Gaumenmandeln Zpilepsieanfälle ausbleiben sahen: ein solcher Erfolg ist nach 
so vielen Eingriffen der verschiedensten Art beobachtet, daß Einzelfälle gar 
nichts zu bedeuten haben. 
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Hier mag aber noch ein Fall von Hanszel erwähnt sein. Bei der Kranken 
wurden hartnäckige schmerzhafte Schluckstörungen für rein neurotisch gehalten, 
weil sich, auch an den Mandeln, scheinbar gar keine organische Veränderung 
finden ließ: bei einer Scheinoperation entleerte sich aber ein richtiger, nichtdiagno- 
stizierter, chronischer Kryptenabsceß, und die Beschwerden waren damit alsbald 
beseitigt. So groß also auch die Bedeutung neurotischer Momente bei diesen 
Parästhesien und pathologischen Reflexen sein mag, darf man doch die von schein- 
bar geringen organischen Veränderungen nicht unterschätzen. 


Wenig Beachtung haben bisher in der Literatur auch die störenden 
Geschmacks- oder, richtiger, gustatorischen Geruchsempfindungen ge- 
funden, die durch die Zersetzung der ‚Pfröpfe‘“ veranlaßt werden. 
Sie mögen manchmal die Ursache von Appetit- und Verdauungsstörungen 
abgeben, die gar nicht selten bei den hier besprochenen verschiedenen 
Mandelveränderungen vorkommen. Bei ihnen spielen aber nach Pässlers 
und anderer Autoren Annahme auch toxische Substanzen mit, die sich 
in den zersetzten Massen bilden und verschluckt werden: Dyspepsie 
und besonders auch Hyperacidität führt Pässler darauf zurück. Ein 
eigenes Urteil über diese Dinge kann ich mir noch nicht bilden, möchte 
dagegen auf eine Beobachtung an 2 Kindern hinweisen, die vielleicht 
hierher gehört. Sie waren immer nur fast mit Gewalt zur Aufnahme 
fester Nahrung zu bewegen, und nachher fand man meistens noch 
erhebliche Reste der zerkauten Massen in den Backentaschen, am 
Gaumen usw. versteckt, die dann in einem unbewachten Momente 
wieder ausgespuckt wurden. In beiden Fällen schwand dies Symptom 
alsbald nach Beseitigung der stark hypertrophierten Mandeln durch 
Tonsillotomie. Ob dabei eine suggestive Wirkung des Eingriffes oder die 
Beseitigung appetitsstörender Zersetzungsprodukte wirksam war, wage 
ich nicht zu entscheiden. Recht oft habe ich aber, wie viele andere, 
bei Kindern und Erwachsenen erlebt, daß nach Beseitigung kranker 
Mandeln die Nahrungsaufnahme und damit der allgemeine Kräftezu- 
stand sich rasch besserte.e Man vergleiche dazu A. Kaisers Statistik 
über 1200 Tonsillektomien bei Kindern. 

Viel zweifelhafter als diese Zusammenhänge sind die Beziehungen 
der Mandelerkrankungen zu Störungen der inneren Sekretion. Immerhin 
muß ich erwähnen, daß Röder und einige amerikanische Autoren, wie 
Evans, Shurley, Sluder, Whitton, bei Basedowerscheinungen eine günstige 
Beeinflussung durch Behandlung der erkrankten Mandeln (besonders 
auch der Zungenmandel) behaupten. C. J. König sah allerdings um- 
gekehrt Basedowsymptome gerade nach Tonsillektomie auftreten. 
Vorerst werden jedenfalls diese Beziehungen, die ja Schlemmer bereits 
erwahnt hat, nur mit großer Skepsis betrachtet werden dürfen. 

Noch mehr gilt dies für S. L. Zieglers Beobachtungen, der an 2 Farbigen die 


Speicheldrüsenschwellung bei der sog. Mikuliczschen Krankheit (symmetrische 
Schwellung der Tränen- und Speicheldrüsen) auf Tonsillektomie zurückgehen 
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sah. In der umfangreichen Literatur über dies noch viel umstrittene Krankheits- 
bild fand ich sonst keine derartigen Mitteilungen, und Zieglers Aufsatz war mir 
nur im Referat zugänglich. 

Die mechanischen Störungen, welche eine Mandelvergrößerung hervor- 
ruft, brauche ich hier nur zu erwähnen. Stimm- und Sprachstörungen 
kommen als Folgen von Mandeloperationen noch öfter vor als bei der 
Mandelhypertrophie. 

Weitaus die meisten klinischen Mitteilungen über ‚chronische Ton- 
sillitis‘“ beziehen sich auf infektiöse Erkrankungen, die sich an den 
Mandeln selbst, in ihrer näheren und entfernteren Nachbarschaft oder, 
metastatisch, in ganz anderen Organen abspielen. Sie kommen am 
öftesten vor bei der Form, die wir richtiger als rezidivierende Tonsillitis 
bezeichnen müssen, und sie haben dementsprechend meistens auch 
den gleichen rezidivierenden Charakter, treten immer wieder in Schüben 
auf. Es gibt kaum eine solche infektiöse Erkrankung, die man nicht 
mit den Mandeln in Zusammenhang gebracht hätte. Das liegt darum 
schon nahe, weil die Mandelkrypten, wie ja auch cariöse Zahnhöhlen 
und andere Hohlräume in Mund und Rachen, stets zahlreiche Mikro- 
organismen enthalten, und darunter gewiß oft genug auch pathogene. 
Die Angaben darüber lauten allerdings sehr verschieden: vielleicht 
hat Winckler recht, wenn er annimmt, daß da örtliche und zeitliche 
Einflüsse eine Rolle spielen!). 


Er fand 1910 am häufigsten den Streptococcus pyogenes, dann den Diplococcus 
lanceolatus, seltener den Str. mucosus und Staphylokokken; alle manchmal in 
Reinkultur, häufiger eine Mischung, bei der aber die Streptokokken oder auch 
der Lanceolatus regelmäßig vertreten waren. Keinfrei in ihrem Innern fand er 
nur 20°% der von ihm nach strengen Indikationen entfernten Mandeln. D. I. Davis 
traf in 109 von ihm exstirpierten Mandeln 90 mal hämolytische Streptokokken, 
6mal Pneumokokken, einmal den Mucosus als die vorwiegende Bakterienatt. 
Über das vorwiegende und regelmäßige Vorkommen von Streptokokken sind sich 
jedenfalls die Autoren einig, zweifelhaft bleibt nur, wie weit ihnen pathogene 
Eigenschaften zukommen, und in dieser Richtung gibt auch die Hänıolyse keine 
sichere Aufklärung. Daris konnte allerdings mit seinen Streptokokkenstämmen 
bei Ratten und anderen Tieren regelmäßig allgemeine Infektionen mit Entzün- 
dungserscheinungen an den Gelenken, und gelegentlich auch am Endokard, er- 
zielen. — Selten scheint der sicher pathogene, aber relativ gutartige Str. viridans 
vorzukommen, der in Schürers beiden Fällen sich auch gleichzeitig im Blute des 
von einem „Rheumatoid“ befallenen Pat. fand. — Andere zum Teil nicht genau 
bestimmbare. Mikroorganismen sind auch nur vereinzelt beobachtet worden. 


An der Mandeloberfläche finden sich natürlich alle möglichen Mikro- 
organismen, die auch sonst in der Mundhöhle schmarotzen; klinische 
Bedeutung können aber wohl nur diejenigen haben, die sich im Mandel- 
inneren aufhalten. Wie hartnäckig sie da festsitzen können, zeigen 


1) Über die Bedeutung der verschiedenen Erreger bei den akuten Entzün- 
dungen der Halsorgane hat Kuttner 1913 eingehend berichtet. 
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Beobachtungen an Diphtheriebacillenträgern: besonders aus England, 
Australien und Nordamerika, vereinzelt auch bei uns (Körner, Wittmaack), 
wird berichtet, daß nach Überstehen einer Diphtherieinfektion die 
Bacillen erst durch eine, meist operative Behandlung der Mandeln 
zum Verschwinden gebracht werden konnten. Friedemann sah auch eine 
Reihe von Fällen mit Bildung fibrinöser Membranen, in denen Diph- 
theriebakterien gefunden wurden, die aber von vornherein äußerst 
chronisch verliefen und monatelang dauerten, bei denen auch die 
Serumbehandlung ganz unwirksam blieb, bis man die Wassermann- 
Reaktion stark positiv fand und nun auf Salvarsan eine rasche Heilung 
erfolgte. Er nimmt an, daß hier die, in mehreren der Fälle ererbte. 
Syphilis das Haften der Diphtheriebakterien begünstigte. 

Hartnäckiges Haften der Syphilisspirochäten an den Mandeln 
von Patienten, die Papeln im Munde gehabt hatten, beobachtete 
Schlasberg: Salvarsan und sonstige spezifische Behandlung brachten 
sie aber schließlich zum Verschwinden. 

Solche spezifische Mandelinfektionen, bei denen die Mandel aber 
keineswegs charakteristische Veränderungen darzubieten braucht, ver- 
dienen gewiß alle Beachtung als mögliche Infektionsquelle für andere 
Menschen. Für übertragbar hält Leathart auch die gewöhnlichen, 
nichtspezifischen Formen der chronischen Tonsillitis, doch steht er mit 
dieser Ansicht wohl ganz allein. Eher wäre an Übertragbarkeit zu 
denken bei den Fällen dieser Art, wo sich histologisch oder sonst Tuber- 
kulose in den Mandeln nachweisen ließ. Daß aber im Auswurf solcher 
Patienten Tuberkelbakterien nachgewiesen wären, finde ich nirgends 
erwähnt, und so werden wir die ‚larvierte Tuberkulose der Mandeln‘ 
vorerst wohl höchstens als eine Infektionsgefahr für den Träger selbst 
ansehen dürfen. 

Über die Bedeutung der Tuberkulose bei der chronischen Tonsillitis 
sind aber die Ansichten noch sehr verschieden. Manche Autoren halten 
einen erheblichen Teil der verschiedenen krankhaften Dauerzustände 
für die mögliche oder wahrscheinliche Eintrittspforte tuberkulöser 
Infektionen, andere für die Begleiterscheinung einer rein örtlichen 
oder von anderen Organen auf die Mandeln übertragenen Tuberkulose ; 
wieder andere halten alle diese Möglichkeiten für gegeben oder bestreiten 
einzelne oder alle. 

Am meisten Zustimmung findet bisher wohl die Herleitung einer 
Halslymphdrüsentuberkulose von einem Primärherd in den Mandeln aus. 
Ph. Mitchel fand bei etwa 38°4, von 106 solchen Kranken in den exstir- 
pierten Mandeln mikroskopisch Tuberkelbakterien und konnte in 
etwa 22—30% diese auch durch Überimpfung auf Meerschweinchen 
nachweisen. Im Gegensatz dazu fanden an exstirpierten Mandeln, 
die ohne Rücksicht auf gleichzeitige Drüsenerkrankung beliebig aus- 


Die chronische Tonsillitis (Klinische Gesichtspunkte). 453 


gewählt waren, Mitchel in 9%, van Ree nur in 3%, C.V.Weller in 2,8%, 
seines riesigen Untersuchungsmaterials mikroskopisch Tuberkulose, 
Lasagna durch Überimpfung auf Meerschweinchen nur in einem von 
61 Fällen. Daß solche Mandeltuberkulose sicher primär vorkommt, 
konnte Ito in 2 Autopsiefällen nachweisen. Die Tatsache verdient. 
um so mehr Beachtung, als sich klinisch meistens die primär tuber- 
kulösen Mandeln von anderen hypertrophischen oder chronisch ent- 
zündeten nicht unterscheiden lassen, wie das zahlreiche Autoren 
(Glas, Ph. Mitchel, Mann, Muck, v. Ree, C.V.Weller) betonen. Interes- 
sant ist die in solchen Fällen vielleicht praktisch verwertbare Angabe 
von Krämer, der bei 70 wegen Äugenleiden mit Tuberkulinpräparaten 
behandelten Kranken 16mal danach katarrhalische, follikuläre oder 
lacunäre Angina auftreten sah und darin wohl mit Recht eine spezifische 
Reaktion vermutet. Mann ist auch geneigt, durch die Resorption 
tuberkulös-toxischer Substanzen aus solchen Mandeln das Auftreten 
skrofulöser Erkrankungen, wie z. B. Phlyktänen, zu erklären. Der 
Nutzen einer Tonsillektomie bei tuberkulöser Lymphadenitis ist höchst 
fraglich: Lasagna sah in 12 Fällen keinen Erfolg, Tschiassny und Hofer 
sogar Verschlimmerungen des Allgemeinzustandes danach. Das beweist 
natürlich nichts gegen die Infektion von der Mandel aus, ermutigt 
aber nicht gerade zu weiteren Versuchen. 


Daß übrigens bei der mikroskopischen Feststellung tuberkulöser Verände- 
rungen in den Mandeln etwas Vorsicht vor Täuschungen durch Fremdkörper- 
riesenzellen am Platze ist, brauche ich nur zu erwähnen. 

Die sekundäre Tuberkulose, die u.a. Lasagna, Bandelier, Reimann recht oft 
bei Lungen-, Lasagna selten bei Intestinaltuberkulose fanden, brauche ich hier 
nicht zu besprechen. Auch sie versteckt sich meistens unter einem der 4 eingangs 
geschilderten unspezifischen Bilder. Eigentlichen Lupus der Mandel sah O. Strand- 
berg in 28 von 2087 Lupusfällen: auch diese Erkrankung gehört nicht in den Rah- 
men dieses Referates, 


Aktinomyces als Erreger chronischer Tonsillitis ist wiederholt 
beschrieben worden. Laurent-Clare hat 1904 bereits 7, Vernieuwe 1920 
neben einem eigenen noch weitere Fälle aus der Literatur gesammelt: 
beide Arbeiten waren mir leider nur in Referaten zugänglich, und ich 
habe weiter in der Literatur nichts darüber finden können, auch keine 
Angaben, ob die Mandeln selbst dabei klinisch auffallende Eigen- 
tümlichkeiten zeigten. Man wird aber doch den Angaben von Grosvenor, 
der in 14 von 100, vorwiegend bei Kindern, exstirpierten Mandeln 
Actinomyces gefunden haben will, erhebliches Mißtrauen entgegen- 
bringen. Miodowski hat ja auf die schon früher beschriebenen Körnchen 
hingewiesen, die sich recht oft, fast in 10% der von ihm untersuchten 
Gaumenmandeln, fanden und die sicher ganz harmlose Krypten- 
bewohner darstellen. Andererseits ist jedoch die aktinomykotische 
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Tonsillitis wohl sicher gelegentlich der Ausgangspunkt schwerer weiterer 
Infektionen und verdient deshalb alle Beachtungt). i 

 Weitaus die größte Bedeutung hat aber die chronische Tonsillitis 
als Ausgangspunkt septischer Infektionen, wobei die in der Mandel 
hausenden Streptokokken und Pneumokokken wohl die Hauptrolle 
spielen. Solche Infektionen kommen bei jedem der 4 früher besprochenen 
Dauerzustände vor, und ihre Verlaufsweise wird- offenbar durch die 
Art dieser dauernden Veränderungen kaum beeinflußt. Höchstens 
kann man sagen, daß diejenigen Mandeln besonders leicht solche Er- 
krankungen vermitteln, bei denen die Infektion wenigstens gelegentlich 
bereits über die Grenze des Mandelgewebes hinausgegangen ist, und daß 
alle diese Grenzüberschreitungen sehr selten schon bei der ersten akuten 
Mandelentzündung erfolgen. | 


Es würde zu weit führen, wenn ich hier die Streitfrage erörtern wollte, ob 
die akuten und rezidivierenden Entzündungen der Mandeln rein örtliche Infek- 
tionen oder allgemeine, mit vorzugsweiser Lokalisation an den Mandeln, darstellen. 
Wesentlich ist vom klinischen Gesichtspunkte aus nur die Frage, ob, und welche 
derartigen Erkrankungen durch Behandlung der erkrankten Mandeln günstig 
beeinflußt, beseitigt oder verhütet werden können. Damit soll der wissenschaft- 
liche Wert solcher Erörterungen nicht verkleinert werden, aber zunächst gilt es 
doch, die klinischen Erfahrungen zu sammeln und kritisch zu sichten, ohne daß 
man sich durch theoretische Schlüsse dabei beeinflussen läßt. 

Das ist nun keineswegs leicht. Meist handelt es sich ja nicht um länger dauernde 
Erkrankungen, die man durch die Mandelbehandlung zur Heilung bringen, son- 
dern um rezidivierende, deren Wiederkehr man verhüten will. Bleiben diese nach 
der Mandelbehandlung aus, so muß man bedenken, daß der letzte Schub auch 
ohne solche der letzte geblieben sein könnte. Treten sie aber trotzdem wieder 
auf, so beweist das noch nichts dagegen, daß die früheren Infektionen von der 
Mandel ausgegangen sind. Wenn diese auch vollständig entfernt wurde, bleiben 
ja noch genug lymphatische Apparate in der Rachenschleimheit übrig, die ähn- 
lich gebaut sind und sehr wohl noch eine, wenn auch weniger gangbare Ein- 
trittspforte abgeben können, nachdem die hauptsächlichste verschlossen ist. 


Bei den rezidivierenden Anginen z. B. schützt nach den meisten 
Autoren auch die sorgfältigste Beseitigung der Gaumenmandeln nicht 
vor Rückfällen; aber diese scheinen dann doch immerhin wesentlich 
seltener und leichter aufzutreten. Das erklärt sich ja leicht aus den 


1) Mehr als Kuriosa seien hier noch erwähnt die Befunde von tierischen Para- 
siten in der Mandel. Benjamins fand die Entamoeba buccalis in 14 von 64, zum 
Teil ganz gesunden, Mandeln, früher schon Erans, Middleton und Smith in fast 
einem Drittel der von ihnen untersuchten; die letzteren glauben, daß diese Para- 
siten durch Toxine Anämie oder Arthritis herbeiführen könnten. Benjamina (wie 
wohl die meisten anderen Autoren) hält sie für ganz bedeutungslos. — Middleton 
wurde einmal tei der Tonsillotomie an einem 8jährigen Mädchen durch die An- 
wesenheit eines kleinen Ascaris im Mandelinnern überrascht. Daß der Parasit 
dahin gelangen konnte, erscheint wunderbar, ist aber aus dem, was wir sonst 
über die Entwicklung der Ascariden im Körper wissen, erklärlich, doch kann ich 
hier darauf nicht eingehen. 


Die chronische Tonsillitis (Klinische Gesichtspunkte). 455. 


eben angeführten Erwägungen, wenn man die Mandel als die Eintritts-- 
pforte der Infektion ansieht; aber auch, wenn man die Angina als 
Allgemeininfektion betrachtet, deren örtliche Symptome sich haupt-. 
sächlich an dem lymphatischen Rachengebilde auswirken. Mit der 
Mandel wurde ja doch die massigste und darum bedeutsamste Ansamm-. 
lung von solchen ‚‚Erfolgsorganen‘ beseitigt. Nach beiden Auffassungen 
wäre man jedenfalls zu dem praktischen Schlusse berechtigt, daß bei 
ständig rezidivierenden Anginen die Behandlung, und wohl am besten. 
die vollständige Entfernung, der Mandeln unbedingt ratsam ist, daß man 
aber eine vollständige und dauernde Verhütung der Rückfälle danach. 
nicht in sichere Aussicht stellen darf. 

Ganz ähnlich liegt die Sache bei den meisten anderen septischen 
Infektionen, die hier in Frage kommen, und wir brauchen zur Klärung 
der vorhin angedeuteten Streitfrage noch viel mehr Erfahrungen, als 
wir bisher haben. Die zahlreich vorliegenden Erfolgsstatistiken stützen 
sich (namentlich die aus Nordamerika) zwar auf gewaltige Zahlenreihen, 
aber deren Verwertbarkeit ist bescheiden, und obendrein sind mir 
bei den heutigen Verhältnissen die Arbeiten zumeist nur in Referaten 
zugänglich, die für eine kritische Würdigung vielfach nicht ausreichen. 
Ich muß mich deshalb damit begnügen, zu berichten, bei welchen 
Erkrankungen man die chronische Tonsillitis (im landläufigen Sinne des 
Wortes) als Ursache angesprochen und behandelt hat. 

Von den örtlichen Erkrankungen wurde bereits besprochen die 
gewöhnliche rezidivierende Angina (ob man sie wirklich als örtliche 
oder als allgemeine Infektion anzusehen hat, bleibe hier unerörtert). 
Bei den leichteren Formen dieser Erkrankung wird von vielen Autoren 
eine konservative Behandlungsweise (Ausräumung und Schlitzung der 
Mandelbuchten, medikamentöse Behandlung mit verschiedenen Anti- 
septicis) empfohlen, die hier wohl nicht näher erörtert zu werden braucht. 
Meiner Ansicht nach ist ein Versuch mit solchen Methoden gerecht- 
fertigt, wenn die radikale Tonsillektomie nicht zugegeben wird, oder 
wenn sie wegen technischer Schwierigkeiten, wie bei Kindern, oder 
wegen irgendwelcher anderer Erkrankungen zu eingreifend erscheint. 
Haben sich aber zur Angina schon schwerere anderweitige Erkrankungen 
gesellt, dann würde ich, wo es irgend möglich ist, die radikale Entfernung 
vorziehen. Nur in einem Falle möchte ich den Eingriff nicht ohne 
weiteres empfehlen: bei der ‚Angina urica", die aber offenbar sehr 
selten ist, und über die ich auch keine eigene Erfahrung besitze. Costa 
gibt an, daß sich diese als Vorläufer kurz vor einem eigentlichen Gicht- 
anfalle einstelle, einer Peritonsillitis ähnele, aber nicht zur Eiterbildung 
oder Drüsenschwellung führe und mit dem Gichtanfalle wieder ver-. 
schwinde. Man wird also gut tun, auf diese Möglichkeit namentlich 
in solchen Fällen zu achten, wo man vergeblich einen vermuteten peri- 
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tonsillären Absceß aufgesucht hat, und wenn sich die Gicht tatsächlich 
feststellen läßt, lieber zunächst die gebotene Allgemeinbehandlung 
einzuleiten. Pässler glaubt allerdings auch bei Gicht immer zur Ton- 
sillektomie raten zu müssen, wenn die Mandeln erkrankt sind — aber 
darüber wären wohl noch weitere Erfahrungen zu sammeln. 

Handelt es sich aber um wirkliche, und gar um rezidivierende, 
peritonsilläre Abscesse, so ist die vollständige Entfernung der Mandel 
sicher geraten. Meinungsverschiedenheiten bestehen nur darüber, 
ob man sie alsbald im Anfalle vornehmen soll oder erst nach dessen 
Ablauf. Soviel ich sehe, ziehen die meisten das letztere vor, weil sie sonst 
eine schwere Infektion der Tonsillektomiewunde befürchten. Andere 
(Loch, Winkler) fanden diese Befürchtung durch die Erfahrung nicht 
bestätigt, dagegen die Ausschälung im Absceß-Stadium sehr viel leichter 
als später, wo die konsekutiven Narben ja meist recht störend dabei 
sind. Ich selbst habe mich nie entschließen können bei den Patienten, 
die durch ihren Absceß heruntergekommen waren, den, womöglich 
durch Kieferklemme noch erschwerten Eingriff alsbald vorzu- 
nehmen. 

Die weitere Fortleitung einer Infektion von der Mandel aus trifft 
zunächst die Lymphgefäße und wird klinisch wahrnehmbar in den 
Lymphdrüsen. Mir scheinen nach meinen Erfahrungen an Kranken 
dabei die ersten Etappen von Goldmann zutreffend festgestellt zu sein. 
Nach ihm erkrankt zunächst die paratonsilläre Drüse in der Regio 
retromandibularis, etwa in der Höhe der Mandel selbst, dann die Drüsen 
zwischen Schildknorpel und Zungenbein, weiterhin die an der Ein- 
mündung der Vena facialis comm. in die Jugularis int. gelegene; von 
da aus die tiefen cervicalen Drüsen entlang der Jugularis interna. 
Dagegen scheint sehr fraglich, ob Goldmann dabei mit Recht die Mög- 
lichkeit von Schädigungen des Vagus (Asthma) durch die tiefen Cer- 
vicaldrüsen und des Recurrens durch die paratrachealen Drüsen 
annimmt. Daß die erstgenannten Drüsen bei akuten Tonsillitiden 
miterkranken, wie auch Most das betont, ist zweifellos; ob dauernde 
Veränderungen an ihnen bei den verschiedenen dauernden Mandel- 
erkrankungen, auch wenn es sich nicht um Tuberkulose handelt, vor- 
kommen, läßt sich weder aus der Literatur, noch aus meinen per- 
sönlichen Erfahrungen sicher entnehmen. Layman konstatierte aller- 
dings nach Tonsillektomie bei etwa der Hälfte seiner Fälle Heilung, 
bei der anderen Hälfte Besserung; nur bei den tuberkulösen Drüsen 
sah er keinen Nutzen. Jedenfalls wird man um so wahrscheinlicher 
eine Drüsenerkrankung von der Mandel aus annehmen dürfen, je aus- 
schließlicher sie die ersten 3 Etappen betrifft. 

Die Lymphe, die sich dann in den Truncus cervicalis und in die 
V. subelavia ergießt, kann, wenn sie Entzündungserreger aus der Mandel 
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so weit mitnimmt, eine Allgemeininfektion vermitteln, und die sind wohl 
die häufigsten Komplikationen der rezidivierenden Tonsillitis. 

Bei diesen ist es nun eigentümlich, daß sich die Metastasen viel 
seltener in verschiedenartigen Organen ausbilden, als in einer be- 
stimmten Kategorie oft weit voneinander entfernter, aber gleichartiger 
Organe. Unter diesen spielen die serösen Höhlen eine besondere Rolle, 
vor allem die @elenke. Mitteilungen über das Ausbleiben der vorher 
immer wiedergekehrten Anfälle von rheumatischer Polyarthritis nach 
Beseitigung der Mandeln liegen ja reichlich vor. Leider ist aber meistens 
die Beobachtungszeit der Erfolge zu kurz, denn recht oft kehren nach 
selbst jahrelanger Pause die Anfälle schließlich doch wieder, wie das 
noch kürzlich ein hochangesehener schwedischer Fachgenosse am eigenen 
Leibe erfahren mußte. Trotzdem sind schon solche Pausen so wertvoll, 
daß deshalb die Tonsillektomie gerechtfertigt erscheint, wenn der Zu- 
stand der Mandeln erheblich verdächtig ist. Je strenger die Auswahl 
der Fälle, desto besser sind zweifellos die Erfolge; bei den exquisit 
chronischen Formen darf man auf eine Heilung kaum rechnen, wenn 
auch manchmal erhebliche Besserungen zu verzeichnen sind. 

An anderen serösen Häuten, Pleura, Peritoneum, Perikard, Sehnenscheiden 
und Schleimbeuteln sind Erkrankungen in der Literatur vorwiegend bei akuten 
Anginen berichtet, kaum je bei den rezidivierenden Formen, wenn man von der 
Tendovaginitis Achillea (v. Eicken) absieht. Zu Beobachtungen über Erfolge der 
Mandelbehandlung bei solchen Erkrankungen hat wohl eben deshalb anscheinend 


noch niemand Gelegenheit gehabt. Diese Erkrankungen seröser Häute treten 
meistens mit solchen der Gelenke zusammen auf. 


Mit diesen kompliziert sich bekanntlich noch öfter die Endokarditis. 
Auch bei dieser kann aber eine Mandelbehandlung nur insoweit in 
Betracht kommen, als sie Rückfälle verhüten soll: Bei einer frischen 
Endokarditis wird der Allgemeinzustand eine operative Behandlung 
der Mandel verbieten, und außerdem wird ja die Ausschaltung des 
primären Infektionsherdes die bereits bestehende Klappenerkrankung 
schwerlich zur Heilung bringen können, wenn auch die Zufuhr neuer 
Infektionserreger damit abgeschnitten wird. Ebensowenig kann die 
Beseitigung dieser Infektionsquelle etwas gegen einen bereits ent- 
wickelten Klappenfehler erreichen ; sie kann nur dessen Verschlimmerung 
durch einen Endokarditisrückfall verhüten. Mehr darf man von der 
Mandelbehandlung nicht erwarten. Das leistet nun die Tonsillektomie 
in der Tat, sowohl nach den großen Zahlen englischer und amerikanischer 
Autoren, von denen mir aber nur die von Layman genau bekannt sind, 
als auch nach den bescheideneren unserer einheimischen Fachgenossen 
und von Norsk, wohl in 3/, der Fälle, etwa ebensooft, wie bei den rezidi- 
vierenden Anginen deren Ausbleiben erreicht wird. 


In Beziehung zum Gelenkrheumatismus und zur Endokarditis und damit 
auch zur chronischen Tonsillitis steht ferner die Chorea minor (nicht die sog. Hun- 
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tingtonsche Ch. progressiva!). Sie wird öfters als eine die Mandelbehandlung in- 
dizierende Erkrankung erwähnt, und Archibald, Whitton z. B. wollen mit der 
Tonsillektomie im ersten Stadium der Erkrankung gute Erfolge erzielt haben. 
Demgegenüber hat J. H. Young bei 12 Kindern, denen früher die Mandeln entfernt 
waren, trotzdem Ch. auftreten sehen. Damit ist allerdings nur bewiesen, daß sie 
auch von anderen Stellen her ihre Entstehung nehmen kann — aber jedenfalls ist 
die Berechtigung dieser Indikation noch nicht sichergestellt. Eigene Erfahrungen 
kann ich nicht beibringen. 

Ähnlich steht es mit der Poliomyelitis acuta und der multiplen Neuritis. Bei 
beiden hat man die Quelle der wahrscheinlich an ihnen schuldigen Infektionen oder 
Intoxikationen in den Mandeln gesucht (Landsteiner usw.); charakteristische Fälle 
sind aber in der Literatur äußerst spärlich (z. B. Emerson). Reper, der bei 12 Pat. in 
der 4. Erkrankungswoche die Mandeln entfernte, hat dabei „den Eindruck gewonnen, 
als ob manche Fälle eine bestimmte Besserung zeigten“ — eine nicht gerade warme 
Befürwortung des Eingriffs! Marschik berichtete aber von der Tonsillektomie 
gute Erfolge bei 3 nicht näher beschriebenen eigentümlichen, an Poliomyelitis 
und Basalmeningitis erinnernden Fällen. Bei 2 unklaren Neuritiden, wo wir 
die Tonsillektomie machten, hörten zwar die vorher oft rezidivierten Mandel- 
erkrankungen auf, die Nervenerkrankung blieb aber unbeeinflußt. 

Meningitiden sind nach akuten Anginen, namentlich solchen mit komplizieren- 
den Abscessen, mehrfach beobachtet worden; dabei kommt aber die chronische 
Tonsillitis nur insofern in Betracht, als sie die Entstehung solcher Abscesse be- 
günstigt. In einem zunächst geheilten Falle, wie dem von Stemerling, wäre aber 
wohl eine spätere Ausschaltung der Mandel zu erwägen, falls deren Zustand einen 
Rückfall der Tonsillitis, und damit vielleicht auch der Meningitis, befürchten 
‚lassen muß. 

In Vergessenheit geraten sind anscheinend die älteren Mitteilungen von 
F. C. Müller und Schwade, die nach Anginen mehrfach Psychosen, schwere, aber 
ziemlich rasch vorübergehende Erregungszustände auftreten sahen; in der neuesten 
Literatur finde ich jedenfalls nichts darüber, und die Zusammenhänge scheinen 
“mir auch noch keineswegs: ganz klargestellt zu sein. 

Beziehungen der Angina zu rezidivierender Oophoritis und besonders Orchstis, 
auf die bereits Verneuil hingewiesen hat, sind seit Joals Inauguralthese öfters er- 
wähnt, in der neueren Literatur finde ich aber nichts Näheres darüber, speziell 
nichts über etwaige therapeutische Erfolge einer Mandelbehandlung dabei. 

Ungefähr dasselbe gilt für die akute infekliöse Osteomyelitis, bei der bereits 
Lücke und Kraske die Entstehung von den Mandeln aus angenommen haben. 
Buschkes Mitteilungen darüber sind später bei den septischen Allgemeininfektionen 
erwähnt. 

Ziemlich zweifellos sind dagegen die Erfolge der Mandelbehandlung 
bei der akuten diffusenGlomerulonephritis, vor allem ihrer hämorrhagischen 
Form (,Kriegsnephritis‘‘), wenigstens insoweit, als die Verhütung der 
sonst leicht auftretenden Rückfälle in Betracht kommt. Die eigentlichen 
Heilerfolge, die vielfach berichtet werden, sind dagegen mit Skepsis 
zu betrachten, denn die Heilungstendenz des einzelnen Anfalls von 
dieser Nephritisform ist auch ohne Tonsillektomie bei geeigneter Be- 
handlung groß. Die Gefahr der Rückfälle und des Übergangs in 
schwerere chronische Formen rechtfertigt aber zweifellos eine energische 
Behandlung verdächtiger Mandeln. Beachtung verdienen auch H. Pol- 


litzers Mitteilungen über die orthostatische Albuminurie („Ren ju- 
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venum“), die er, wie die „Albuminuria minima‘ mit Infektionen von 
der Mandel aus in Beziehungen setzt. Er ist geradezu überzeugt, daß 
eine rechtzeitige Beseitigung dieser Infektionsquelle die Entstehung 
einer bösartigen Nephritis bei solchen Individuen in späteren Jahren 
verhüten könne und deshalb unbedingt geboten sei. 

Zweifelhafter ist die Bedeutung der chronischen Tonsillitis für die 
Entstehung der Appendicitis. Sie wird seit Kretz oft behauptet, klinische 
Berichte über bestimmte Fälle, wo sich die Perityphlitis an eine Angina 
anschloß, konnte ich aber nur wenige finden (E. W. Mitchell, Nieddu, 
Wahle, German, Martin), und Statistiken über Erfolge der Mandel- 
behandlung dabei gar keine. Bachhammer und Lanz möchten übrigens 
bei dieser Komplikation annehmen, daß die Erreger von der Mandel 
zur Appendix nicht durch die Blutbahn gelangen, sondern durch Ver- 
schlucken. Es sei auch an die Parallelität im Bau der Iymphatischen 
Gebilde des Darmes und der Mandel erinnert, die gerade hier die An- 
nahme einer gleichzeitigen Erkrankung an beiden iganen Bei einer 
Allgemeininfektion nahelegt. 


Wenig beachtet scheinen bisher die Beziehungen von Mandelerkrankungen 
zu Augenaffektionen geblieben zu sein. Bei einer schleichenden Retinitis haemorrh. 
und einer ähnlich verlaufenden Iridocyclitis erzielte Alma Ganz überraschende 
Heilungserfolge durch Tonsillektomie. P. A. Harry konnte in 3 Fällen von rezi- 
divierender Tonsillitis bei jedem Rückfall eine sonst nicht erklärbare Neuritis 
optica beobachten; ob die Neuritisschübe durch Beseitigung der Mandeln ver- 
hütet werden konnten, ist leider in dem Referat nicht angegeben. Eine „Orbital- 
affektion‘‘ mit Exophthalmus und Ophthalmoplegia ext., die C. H. Merrill nach 
einem peritonsillären AbsceßB auftreten sah, kann wohl als septische Metastase 
gedeutet werd.n. Jack sah eine Keratitis nach Beseitigung eines tuberkulösen 
Mandelrestes heilen. 


Wie kann man nun die Tatsache deuten,: daß bei den jetzt be- 
sprochenen Infektionen die Entzündungsherde, mögen sie noch so zahl- 
reich sein, sich immer nur an bestimmten Organsystemen zeigen? Die 
Frage ist noch wenig in der.Literatur erörtert, aber ich möchte doch auf 
Untersuchungen von Bezangon und Lait& hinweisen, die, wie auch 
andere Autoren, gewissen Streptokokkenstämmen eine Vorliebe für die 
Niederlassung in bestimmten Organen anzüchten konnten. Aus- 
gesprochene Vorliebe für die Gelenke und das Endokard fanden auch 
J. J. Davis und Lasagna bei der Überimpfung von Streptokokken aus 
exstirpiertten Mandeln. Meines Wissens ist aber bisher noch nicht 
festgestellt worden, ob etwa die Mandelorganismen bei Nephritis gerade 
„nephrotropen“, bei multipler Neuritis „neurotropen‘‘ Charakter 
zeigen: solche Untersuchungen könnten wohl noch manche Aufklärung 
über das pathologische Geschehen dabei bringen. 

Außer diesen ‚„Systeminfektionen“ kommen dann bei chronisch 
erkrankten Mandeln noch Allgemeininfektionen vor, die den Typus der 
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Pyämie, mit Metastasen in ungleichartigen Organen, oder der all- 
gemeinen Sepsis zeigen. Meist wurden diese vermittelt durch Abscesse, 
peritonsilläre oder in Lymphdrüsen entwickelte. Ich brauche hier wohl 
nur auf einen Aufsatz von Bouvier (Jugularisphlebitis nach Durchbruch 
einer vereiterten Halslymphdrüse bei einem Mandelabsce8ß — ähnliche 
Fälle sah auch Welte) hinzuweisen. In anderen Fällen trat nach einer 
Angina zunächst eine Infektion an einer anderweitig zufällig gerade 
geschädigten Körperstelle auf: z. B. im puerperalen Uterus (Löhninger) 
oder an einer subcutanen, an sich nicht infizierten Fraktur (Buschke), 
und daraus entwickelte sich dann das Bild der Sepsis oder infektiösen 
Osteomyelitis. Ich erinnere dabei an die von Kuttner zitierten Experi- 
mente von Abrami und Richet fils, die bei Allgemeininfektion mit 
Streptokokken entzündliche Lokalisation gerade an irgendwie sonst 
geschädigten Körperstellen erzeugten. 

Viel häufiger als diese schweren stürmischen Allgemeininfektionen 
sind Fälle, die wir wohl eher als Toxinämie im Kocher- Tavelschen Sinne 
auffassen dürfen: unbestimmte Störungen des Allgemeinbefindens, 
ohne lokalisierte Krankheitserscheinungen, aber mit hartnäckigen, 
wenn auch oft nicht erheblichen Temperatursteigerungen, die leicht an 
eine latente Lungentuberkulose denken lassen, die aber durch Beseiti- 
gung der Gaumenmandeln, wie auch anderer Iymphatischer Rachen- 
gebilde (Glas, McCardy) behoben werden können. | 
Wir sehen also — und das ist freilich nichts Neues! —, daß die 
Tonsillitis chronica als Ursache für eine Unzahl anderer Erkrankungen 
angesprochen wird, und es wird die Aufgabe weiterer klinischer For- 
schungen sein, das innere Geschehen dabei und auch die noch unsicheren 
Beziehungen durch Beibringung neuer Tatsachen nachzuprüfen. Meine 
Aufgabe war es, die bekannten Tatsachen zusammenzustellen und her- 
vorzuheben, welche davon heute schon als leidlich gesichert angesehen 
werden dürfen, welche nicht. Eine Entscheidung zu treffen, ist mir 
vielfach nicht möglich gewesen; vielleicht hilft die Erörterung in un- 
serem Kreise da weiter. Ganz kurz muß aber noch die Frage gestreift 
werden, wie die verschiedenen Krankheitsbilder, die als „chronische 
Tonsillitis‘‘ zusammengefaßt werden, entstehen mögen. 

Eines dürfen wir wohl als sicher ansehen: daß es sich zumeist um 
Folgezustände einmal oder öfter überstandener akuter Mandelinfektionen 
handelt, mögen die letzteren nun als rein lokale, oder als Teilerschei- 
nungen einer Allgemeininfektion gedeutet werden.. Ob wirklich, wie 
das viele meinen, jeder Mensch mindestens einmal eine Mandelentzün- 
dung gehabt hat, mag dahingestellt bleiben; jedenfalls ist die Wahr- 
scheinlichkeit so groß, daß wir keine normale Mandel mehr sehen 
würden, wenn jede Angina dauernde Veränderungen hinterlassen würde. 
Entweder müssen also schwere Entzündungen vorausgesetzt werden, 
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wie bei Diphtherie und Scharlach, oder häufigere Wiederholungen an 
sich leichter Anginen. An solchen Wiederholungen können allgemeine 
Störungen die Schuld tragen. In erster Linie kommt da die exsudative 
(Iymphatische) Diathese (A. Czerny) in Betracht wohl eine angeborene 
Eigentümlichkeit, deren Besprechung hier aber viel zu weit führen 
würde. Unter anderen hat Deussing die besonderen Eigentümlichkeiten 
der Mandelentzündungen dabei studiert, und er sah aus ihnen im Laufe 
der Beobachtung eine Vergrößerung der Mandeln, wie auch anderer 
Iymphatischer Gebilde (Lymphdrüsen, Zungenfollikel, Milz) entstehen. — 
Aber auch örtliche Schädigungen, z. B. von kranken Zähnen aus, mögen 
dabei eine Rolle spielen, die freilich noch nicht klargestellt ist. 

Aber weder die exsudative Diathese, der Lymphatismus, noch die 
kranken Zähne können die einzige Ursache der Mandelerkrankungen 
sein, die ihrerseits dann zu solchen chronischen Veränderungen führen, 
denn wir finden die letzteren auch bei Individuen, wo beide Momente 
nicht in Betracht kommen. Eingehendere Nachforschungen darüber 
sind mir freilich nicht bekannt, und so bleibt diese Frage vorerst noch 
ungeklärt; sie weiter zu studieren, etwa an Schulkindern, die man durch 
Jahre hindurch beobachten kann, dürfte recht interessant, aber freilich 
auch mühsam sein. 

Als letzte Frage wäre schließlich zu erörtern, in welchen Fällen und 
auf welche Weise man nun die chronische Tonsillitis behandeln soll. 
Man könnte aber ein dickes Buch schreiben, wollte man die Meinungen 
der verschiedenen Autoren darüber kritisch zusammenstellen, und ich 
glaube, das ist heute nicht meine Aufgabe. Wir werden in all den 
Fällen behandeln dürfen und müssen, in denen erfahrungsgemäß Be- 
ziehungen zwischen den Mandeln und den in Frage kommenden lokalen, 
allgemeinen oder anderswo lokalisierten Erkrankungen bestehen, und 
wo andererseits die Mandeln Veränderungen aufweisen, die sie verdäch- 
tigen, eine Brutstätte für Mikroorganismen oder Entwicklungsstätte für 
toxische Substanzen zu sein. Auch die Anamnese wird wesentlich 
herangezogen werden müssen, um bei dem jeweils vorliegenden Krank- 
heitsfall ein richtiges Bild von diesen Zusammenhängen zu erlangen. 
Aus weiterer Prüfung der bei solchem Vorgehen erzielten Erfolge und 
Mißerfolge wird sich dann erst allmählich ein klarerer Einblick und eine 
schärfere Indikationsstellung ergeben können. Jedenfalls dürfen wir eine 
Mandel nur dann ernstlich angreifen, mag sie dem Auge auch noch 
so stark verändert erscheinen, wenn Symptome bestehen, die mit Wahr- 
scheinlichkeit auf ihre Erkrankung zurückgeführt werden können. 

Wie wir aber behandeln wollen, das hängt wieder sehr vom Einzel- 
fall ab. Je größere Gefahr von dem Zustand, den wir bekämpfen wollen, 
droht, desto eher werden wir zu eingreifender Behandlung berechtigt 
sein. Volle Beseitigung dieser Gefahren ist natürlich am sichersten 
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möglich durch vollständige Entfernung der Mandeln, und daß durch 
deren Verlust dem Gesamtorganismus keine Gefahren drohen, dürfen 
wir nach den bisherigen Erfahrungen wohl mit Sicherheit annehmen. 
Trotzdem bleibt die Tonsillektomie, auch wenn man alle Komplikationen 
mit voller Sicherheit vermeiden könnte, ein ernstlicher Eingriff und kann 
durch örtliche Schädigungen, wie bei Sängern, auch störende Folgen 
hinterlassen. Deshalb wird man in geeigneten Fällen auch die mehr 
konservativen Verfahren wählen. Bestimmte Regeln dafür lassen sich 
wohl nicht geben: dazu sind die Meinungsdifferenzen noch viel zu groß! 
Jeder wird in jedem Falle nach gewissenhafter Vergleichung des bei 
den Behandlungsverfahren zu erwartenden Risikos und Erfolges wählen 
müssen. — Soviel läßt sich freilich wohl sagen, daß die in der allge- 
meinen Praxis beliebteste Behandlungsmethode mit Gurgelwässern u. 
dgl. nur eine symbolische Handlung darstellt, und daß auch kräftige 
Antiseptica, die auf die Mandeloberfläche aufgebracht werden, die 
Krankheitserreger und Entzündungsherde, die doch hauptsächlich in 
der Tiefe der Krypten stecken, nicht erreichen können. Dennoch liegt 
aber nicht alles Heil nur in der operativen, konservativeren oder 
radikalen Behandlung. Die Allgemeinbehandlung, z. B. bei exsudativer 
Diathese und Gicht, Lues und Tuberkulose, darf nicht vernachlässigt 
werden. Außerdem dürfen wir vielleicht hoffen, daß wir in den neuer- 
dings, namentlich im Ausland, und besonders in Amerika, kultivierten 
nicht operativen Verfahren Mittel finden, die unseren Kranken manche 
Operation ersparen könnten. Ob die Vaccinebehandlung (D. J. Davis 
u. a.) viel Erfolg verspricht, mag bezweifelt werden, wäre aber doch 
weiterer Studien wert. Größere Hoffnungen darf man nach allen sonsti- 
gen Erfahrungen auf die Behandlung mit Röntgenstrahlen (S. Withers, 
Witherbee), Radium und Mesothorium (Withers, Ferrari) setzen, allerdings 
mit Ausnahme der Fälle, wo starke Schrumpfungen oder frische Abscesse 
vorliegen (Osgood). Freilich werden Versuche mit diesen kostspieligen 
Mitteln bei unseren heutigen traurigen Verhältnissen kaum in größerem 
Umfang durchgeführt werden können — hoffen wir auf bessere Zeiten! 


Auf welche Weise elne chronische Tonsillitis operativ behandelt werden 
soll, hängt einmal davon ab, welchen der früher aufgestellten Typen die 
vorhandenen Dauerveränderungen entsprechen und andererseits davon, 
welche Folgezustände örtlicher oder anderweitiger Lokalisation zur 
Behandlung Anlaß geben. 

Bei der einfachen Mandelhypertrophie, die nur rein mechanische 
Störungen des Sprechens oder Schluckens, Parästhesien o. dgl. herbei- 
führt, und bei der die Mandeln frei, ohne Verwachsungen mit den 
Gaumenbögen, aus ihrer Nische hervorsehen, wird die Tonsillotomie 
wegen ihrer Einfachheit und Ungefährlichkeit das Verfahren der Wahl, 
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bei Kindern wie bei Erwachsenen, bleiben dürfen. Bestehen solche Ver- 
wachsungen, so wird die Beseitigung der Mandel dadurch wesentlich 
unvollkommener erfolgen, weil die Guillotine sie nicht richtig aus der 
Nische hervorziehen kann. Außerdem besteht die Gefahr von Ver- 
letzungen der Gaumenbögen, und damit nach allen Erfahrungen auch 
die von Blutungen bei, und vor allem nach der Operation. Schließlich 
werden danach die Verwachsungen noch ausgiebiger werden, und das 
kann radikale Eingriffe, falls diese später doch noch nötig werden, sehr 
erschweren. Bei Erwachsenen wird man also dann lieber, falls der 
Eingriff wirklich nötig erscheint, gleich die Tonsillektomie vornehmen, 

bei Kindern wird aus dieser Indikation ein so relativ schwerer Eingriff 
~ kaum jemals nötig sein, und deshalb besser die operative Behandlung 
ganz unterlassen werden. 

Handelt es sich aber bei einfacher Hypertrophie um die Aufgabe, 
das Rezidivieren enizündlicher Zustände, als deren Ausgangspunkt man 
die Mandel ansehen darf, zu verhüten, dann wird die Tonsillotomie viel- 
fach ein Schlag ins Wasser bleiben. Sie läßt doch immer Reste der 
Mandeln zurück, und darin gerade die tiefsten Teile der Krypten, also 
die Hauptbrutstätte der Infektionserreger. Wenn in solchen Fällen 
gegen die Tonsillektomie Bedenken wegen der Schwere des Eingriffs 
walten, also namentlich bei Kindern, wird man aber, falls keine Ver- 
wachsungen bestehen, die Tonsillotomie versuchen dürfen, denn wir 
können, wiederum besonders bei Kindern, doch hoffen, daß diese Reste 
darnach noch atrophieren, und daß damit auch ein chronischer Ent- 
zündungsprozeß in der Tiefe der Buchten durch die narbige Schrumpfung 
zum Abschluß kommt. Das gilt vor allem bei rezidivierenden einfachen 
Anginen, bei denen kein Grund zur Befürchtung schwerer, örtlicher 
oder entfernter, infektiöser Komplikationen besteht. Wo solche Kom- 
plikationen vorkommen, ist die Tonsillotomie aber schon deshalb wenig 
ratsam, weil es sich da selten um reine Hypertrophien ohne Verwach- 
sungen und Narben handelt: eine Tonsillotomie wäre dann höchstens 
ein Notbehelf, und man wird sich in solchen Fällen überlegen müssen, 
ob man da nicht besser mit der einfachen Schlitzung auskommt, falls 
die Hypertrophie nicht gerade sehr erheblich ist. Persönlich kenne ich 
eine ganze Reihe von Fällen, bei denen nach der Deabaune das Rezi- 
divieren der Anginen ausgeblieben ist. 

Ob man mit nicht operativen Verfahren, wie sie auch heute noch von 
manchen bevorzugt werden, viel erreichen kann, muß ich bezweifeln: 
ich kann gleich hier sagen, daß ich früher das Aussaugen und Aus- 
quetschen, das Ausschaben und Desinfizieren, das Ätzen und Kauteri- 
sieren der Mandelbuchten viel versucht, aber wegen der Erfolglosigkeit 
ganz aufgegeben habe. Den meisten Fachgenossen ist es, soweit ich aus 
der Literatur ersehen kann, ebenso gegangen; immerhin berichten 
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einige, wie Lamann, Lengyel, Muck, Röthlisberger, in neuerer Zeit auch 
noch Rethi, über Erfolge mit solchen Verfahren. 

Bei den atrophischen Mandeln und den narbigen Residuen kommt 
die Tonsillotomie nicht in Betracht, weil sie dabei höchstens einen 
kleinen Teil des Krankheitsherdes beseitigen kann. Auch bei echten 
chronischen Entzündungsprozessen wird man sie nur dann in Erwägung 
ziehen, wenn diese sich an stark vergrößerten, frei beweglichen Mandeln 
abspielen. Sonst entgehen der Tonsillotomie die eigentlichen Ent- 
zündungsherde zum größten Teil, und sie bringt außerdem die Gefahr, 
daß sich von der frischen Wunde aus ein neuer, und vielleicht folgen- 
schwerer, Entzündungsschub entwickelt, der seinerseits wieder schäd- 
liche Rückstände hinterlassen kann. Namentlich bei rezidivierenden 
Peritonsillitiden habe ich recht oft erlebt, daß nach einer von uns oder 
anderen vorgenommenen Tonsillotomie die Rückfälle eher öfter und 
schlimmer auftraten als vorher. Hier können höchstens die erwähnten 
konservativen Verfahren versucht werden, wenn es sich um rein örtliche 
Reizerscheinungen oder um relativ harmlose örtliche Entzündungen, 
wie rezidivierende einfache Anginen, handelt; wirksamer ist oft 
die Schlitzung der Mandelbuchten, wenn sie ausgiebig genug 
gemacht wird; hilft auch sie nicht, oder will der Patient seine 
Krankheitsquelle alsbald zuverlässig los werden, so ist die Tonsillek- 
tomie das Verfahren der Wahl. Auch sie schützt nicht absolut vor 
Rückfällen, schon deshalb nicht, weil man sich nicht verhehlen darf, 
daß oft genug kleine Mandelreste übrig bleiben, welches Verfahren man 
auch wählen mag; vor allem aber, weil die Mandeln doch nicht der 
einzige Ausgangspunkt solcher Infektionen zu sein brauchen, wie das ja 
schon mehrfach betont wurde. 

Wir kommen nun zur Methodik der einzelnen Behandlungsverfahren. 
Die rein medikamentöse und mechanische nichtoperative Behandlung 
darf ich hier wohl unbesprochen lassen. Über Vaccinebehandlung, 
wie über die modernen Verfahren der Röntgen-, Radium- und Meso- 
thoriumbehandlung und der Diathermie kann ich mir kein Urteil erlauben, 
aber sie verdienen gewiß Beachtung und Nachprüfung, besonders in 
Fällen, wo die operativen Methoden schwer durchführbar oder zu ein- 
greifend erscheinen oder vom Patienten abgelehnt werden. 

Auf die althergebrachte T'onsillotomie brauche ich in diesem Kreise 
wohl auch nicht weiter einzugehen. Sie wird besonders in Betracht. 
kommen, wenn außer den Gaumenmandeln auch die Rachenmandel, 
wie so häufig, zu entfernen ist: das läßt sich in einer Sitzung wohl nur 
mit der Tonsillotomie erreichen, und ist doch oft erwünscht. Man kann 
dann den ganzen Eingriff ganz gut und ohne Gefahr im Ätherrausch 
vornehmen; weniger geeignet scheint mit der Chloräthylrausch. Macht. 
man die Tonsillotomie ohne Narkose, so ist sie um so weniger schmerz- 
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haft, je reiner nur der die Gaumenbögen überragende Teil amputiert, 
und je weniger die Gaumenbögen dabei gequetscht oder gar verletzt 
werden: deshalb sollte der Haken, der die Mandel anspießt, beim Durch- 
schneiden nicht zu stark vorspringen. Wenn man aber eine möglichst 
vollständige Entfernung erstrebt, bei der die Grenzen des eigentlichen 
Mandelgewebes überschritten werden, muß man zwischen größerer 
Schmerzhaftigkeit oder einer Rauschbetäubung wählen. Eine örtliche 
Anästhesie ist in Fällen dieser Art gewöhnlich zu umständlich. Eine 
Kritik der zahllosen für diesen Eingriff empfohlenen Instrumente 
wäre zwecklos; da hat jeder seine Lieblinge und kann mit ihnen am 
besten arbeiten; nicht einmal der Streit, ob die Schneide des Ringes 
an ihnen scharf oder stumpf sein soll, läßt sich schlichten. Persönlich 
habe ich eine Abneigung gegen alle Verfahren, bei denen eine starke 
Quetschung des Organs erfolgt, abgesehen von der Drahtschlinge, die 
einem scharfen Messer ähnlich wirkt. Diese scheint mir aber mehr ge- 
eignet für den Abschluß des Ausschälungsverfahrens als für die Durch- 
führung der ganzen Abtragung. — Daß die Blutungen nach Tonsillo- 
tomie (Nettebrock fand 1906 in der Literatur von 60 Jahren 6 Todesfälle 
dadurch berichtet) besonders durch Verletzungen der Gaumenbögen 
verschuldet werden, wurde bereits als die Ansicht vieler Autoren 
mitgeteilt. Wenn bei sehr beweglichen Mandeln deren Abtrennung 
ziemlich vollständig, in dem sie umgebenden Bindegewebe, erfolgt, 
können natürlich auch die größeren Arterien, über die später zu sprechen 
ist, verletzt werden; für die Behandlung solcher Blutungen gilt das 
gleiche wie für die nach der Tonsillektomie. 

Die Mandelschlitzung ist neuerdings vielfach in Miskredit geraten: 
mit Unrecht, wenn man sich an richtige Indikationen hält, und wenn 
man sie richtig ausführt. Meines Erachtens kommt sie in erster Linie 
in Betracht bei rein örtlichen Erscheinungen, wie beim Reflexhusten, 
bei Parästhesien und bei Belästigung durch übelschmeckende und 
riechende Pfröpfe, auch bei häufig rezidivierenden leichten Anginen; 
und da kann sie Gutes leisten. Voraussetzung ist, daß es sich weniger 
um eine Volumszunahme des festen Mandelgewebes handelt als um 
tiefe Buchten, deren Mündung man sich gut zugänglich machen kann. 
Dazu ist oft ein Vor- und Seitwärtsziehen des vorderen Gaumenbogens 
nötig, das auch für die genaue Feststellung des Befundes ja nicht ver- 
säumt werden sollte (J. Kilian). Das Schielhäkchen der Augenärzte 
ist dafür recht brauchbar, nur durchstößt man damit bei stärkerem 
Anziehen leicht den Gaumenbogen, und deshalb ist ein breiterer Haken 
oft besser. Da man den bei dem Eingriff meist unentbehrlichen Spatel 
nicht immer dem Patienten selbst in die Hand geben kann uud deshalb 
einen Assistenten braucht, ist es oft zweckmäßiger, diesem, statt des 
Spatels, den Haken in die Hand zu geben, der dann freilich einen ge- 
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nügend langen Stiel haben muß. — Das Schlitzen selbst ist, wenn man 
peinlich die Gaumenbögen vermeidet, wegen der Schmerzunempfind- 
lichkeit des eigentlichen Mandelgewebes (Kiesow, H. Marx, Nörre- 
gaard) so wenig empfindlich, daß man selbst bei Kindern auf Anästhesie 
verzichten kann. Doch wird man meistens zur Abschwächung der 
Reflexe die Gaumenbögen, Mandeloberfläche und evtl. auch den Zungen- 
grund zweckmäßig mit schwacher Cocainlösung etwas weniger empfind- 
lich machen. Man braucht am besten rechtwinklig abgebogene, evtl. 
sichelförmige Messer, die bei stark buchtigen Mandeln geknöpft sein 
können, sonst besser eine möglichst scharfe Spitze haben. Am besten 
geht man dann zuerst in die obersten Buchten und sticht so durch, daß 
die Spitze am untersten Mandelpol wieder zum Vorschein kommt; 
durch wiederholte solche Vertikalschnitte in der ganzen Höhe der 
Mandel kann man diese gewissermaßen aufblättern, und dann tritt 
meistens eine starke nachträgliche Schrumpfung ein, die nur erwünscht 
sein kann, wenn keine Verletzung der Gaumenbögen dabei erfolgt ist. 
Diese könnte sonst störende Verwachsungen zur Folge haben, und sie 
passiert leicht, weil das Messer am unteren Pol leicht nach vorn ab- 
weicht. Das muß also durch vorsichtige Messerführung vermieden 
werden. — Ob man nachher die Buchten noch medikamentös behan- 
deln soll, ist fraglich: ich selbst habe immer darauf verzichtet, weil ich 
mir zu wenig davon verspreche. Nachblutungen oder andere unange- 
nehme Folgen sind nicht zu befürchten, wenn die Gaumenbögen unver- 
letzt blieben. 

Der Heilerfolg nach solchem Eingriff ist aber selten genügend, wenn 
es sich um Erkrankungen handelt, die wohl von den Mandeln ausgingen, 
aber nicht auf sie beschränkt geblieben sind. Schon bei der Periton- 
sillitis, noch mehr bei Infektionen entfernterer Organe, läßt die Schlitzung 
wohl immer im Stich, und dann tritt die Tonsillektomie in ihre Rechte. 

Deren Technik wird ja nun sehr verschieden gehandhabt, und ich 
kann hier nur die wesentlichen Unterscheidungsmerkmale der einzelnen 
Verfahren skizzieren. In erster Linie handelt es sich darum, ob man 
die Mandel einschließlich oder ausschließlich des sie abgrenzenden 
Bindegewebes entfernen will. Ob man dieses Gewebe als zu dem Organ 
gehörige ‚Kapsel‘ bezeichnet (wie Trautmann, mit den meisten Autoren), 
oder, was anatomisch gerechtfertigt sein mag, als einen zur Pharynx- 
muskulatur gehörigen Teil der Fascia buccopharyngea (Güttich, Makuen) 
auffaßt, ist vom praktischen Gesichtspunkt aus wenig bedeutsam. 
Für die Erhaltung der „Kapsel“ wird angeführt, daß sie die Umgebung 
vor Infektionen schützen kann, für ihre Mitentfernung, daß nur dabei 
das Mandelgewebe leidlich vollständig exstirpiert werden kann. So- 
weit ich sehe, sind jetzt fast alle Autoren für die Ausschälung mit der 
Kapsel, aber die Technik ist auch dabei sehr verschieden und auch hier 
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läßt sich keine Entscheidung treffen, welche die beste ist; nur einige 
allgemeine Gesichspunkte möchte ich anführen. | 

Die Tonsillektomie wird, so oder so, in Amerika noch meistens 
oder wenigstens sehr oft, in Allgemeinnarkose ausgeführt, bei uns wohl 
ganz vorwiegend in Lokalanästhesie, für die allerdings das einfache Be- 
pinseln mit Cocainlösung nicht ausreicht, sondern submuköse Infektion 
von Braunscher Lösung o. dergl. nötig ist. Daß der Zusatz von Adrenalin 
dabei, wie Glas meint, die Gefahr einer Nachblutung mit sich bringt, 
kann ich nicht bestätigen, und die meisten Autoren verzichten offenbar 
nicht auf diesen Zusatz. Die Lokalanästhesie erweist sich selbst bei 
Kindern oft ausreichend: in den letzten 3 Jahren habe ich 4 im Alter 
von 8—13 Jahren ganz glatt so operieren können. Bei noch jüngeren 
und schwer behandelbaren wird man aber wohl immer zur Narkose 
genötigt sein und dann ist das Vorgehen wie bei der Schwebelaryn- 
goskopie (G. Killian), jedenfalls nach unseren Erfahrungen, am meisten 
zu empfehlen. Die Blutung ist dabei aber doch oft recht beträchtlich, 
das Operieren deshalb nicht so rasch und glatt durchführbar, wie man 
es zur Vermeidung von Aspiration und Lungenkomplikationen wünschen 
muß. Deshalb wird man, wenn man wegen der Schwere der Tonsillitis- 
folgen oder wegen ungünstiger Beschaffenheit der Mandeln selbst mit 
der Tonsillotomie nicht zum Ziel kommen kann, und wenn auch die 
einfache Schlitzung nicht ausreichend erscheint, unter Umständen 
die summarische Entfernung der Mandel durch „morcellement“, unter 
Erhaltung der Kapsel, vorziehen dürfen. Mit einem guten, nicht zu 
kleinen, Konchotom gelingt das vielleicht am raschesten, man muß 
aber achtgeben, daß nicht Teile der Mandel dabei aspiriert werden! 
Ob man statt dessen die von Sluder empfohlene Methode vorzieht, die 
die Entfernung des größten Teiles in einem Stück erlaubt, auf die ich 
hier aber nicht näher einzugehen brauche, ist wohl Sache der individu- 
ellen Neigung. 

Sonst verdient nach Ansicht der meisten Autoren die Ausschälung 
mitsamt der ‚Kapsel‘, als das sauberste und gründlichste Verfahren, 
den Vorzug. Auch dabei sind aber viele Variationen empfohlen worden, 
und auch hier spielt die individuelle Neigung eine so große Rolle, daß 
man unmöglich angeben kann, in welchen Fällen die eine oder die andere 
Methode empfehlenswerter ist. Persönlich neige ich zur Eklektik, 
richte mich mit den Einzelheiten des Vorgehens in jedem Falle nach den 
jeweils vorliegenden anatomischen und sonstigen Verhältnissen. In 
einer Hinsicht ist aber das Vorgehen der einzelnen Operateure grund- 
sätzlich verschieden: die einen legen den Hauptwert auf rasche Durch- 
führung, was für den Patienten natürlich sehr angenehm ist, aber leicht 
auf Kosten der Gründlichkeit und der Blutstillung geschieht. Wenn 
man, wie viele, nach seinen Erfahrungen glaubt, daß ein Stück des unteren 
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Mandelpols ohne Schaden zurückgelassen werden kann, wenn man ohne 
Rücksicht auf die Blutung die Mandel, nach Ablösung ihres oberen 
Pols von der Schleimhaut und von der Umgebung, rasch stumpf aus- 
schält und ihren unteren Pol dann mit der Schlinge oder Guillotine ab- 
schneidet, dann läßt sich die Operation allerdings sehr rasch ausführen. 
Auch die Blutung läßt sich relativ rasch stillen, wenn man die Gaumen- 
bögen hinterher vernäht; ob das allerdings in allen Fällen sicher wirkt, 
kann ich aus der Literatur nicht recht entnehmen, und ich selbst habe 
es zu selten geübt, um mir ein Urteil erlauben zu dürfen. — Gerade 
entgegengesetzt ist das Verfahren, das ich persönlich vorziehe: nach 
Ablösung des oberen Mandelpols von Schleimhaut und Umgebung 
wird jedes dort etwa blutende Gefäß mit einer langen gebogenen Klemme 
gefaßt, die Mandel weiter vorsichtig stumpf ausgeschält und jeder dabei 
sich spannende Bindegewebs- oder Schwielenstrang wieder mit Klemmen 
‚gefaßt und erst dann durchschnitten; die Klemmen bleiben, während man 
weiter arbeitet, eine Weile liegen, werden auch an Stelle eines Hakens 
benutzt, um die Schleimhaut und die umgebenden Gewebsteile zur 
Seite zu ziehen. Die Mandel selbst wird nach medial und vorn mit einer 
Zange o. dergl. vorgezogen; gut bewährt hat sich uns auch Erbrichs 
Vorschlag, durch die ganze Höhe der Mandel einen Faden durchzu- 
ziehen, und mit diesem die Mandel zu dislozieren. Namentlich bei stark 
brüchigem Mandelgewebe scheint das vorteilhaft zu sein. Sehr selten 
ist eine Unterbindung nötig, sie kann aber mit langem Faden und zwei 
Pinzetten ganz gut bewirkt werden. So kann man das ganze Gebilde 
unter ständiger Kontrolle des Auges herauslösen und braucht im all- 
gemeinen nur die Verwachsungs- und Gefäßstränge, sowie die Schleim- 
hautränder, die ich sorgfältig zu erhalten suche, und manchmal den 
unteren Pol scharf abzuschneiden, immer nach vorheriger Abklemmung. 

Zwischen den beiden Extremen liegen nun die von den ver- 
schiedenen Autoren empfohlenen Methoden, und jeder hält natürlich die 
seinige für die beste. Das gewünschte Ziel, die vollständige Beseitigung 
der Mandel, soweit sie der Operateur eben für nötig hält, läßt sich bei der 
nötigen Sorgfalt und Geschwindigkeit wohl mit jedem Verfahren er- 
reichen; vor Komplikationen schützt keines absolut. Wie weit Reste 
des unteren Pols ohne Schaden stehenbleiben dürfen, darüber sind 
die Autoren keineswegs einig, und das ließe sich wohl auch nur durch 
umfangreiche vergleichende Erfolgsstatistiken über Operationen nach 
jeder Methodik feststellen: auch dabei bestände aber die Schwierigkeit, 
daß auch die individuell ebenfalls sehr verschiedene Indikationsstellung 
berücksichtigt werden müßte, und deshalb wird -eine Einigung wohl 
kaum zu erwarten sein. Ich selbst muß sagen, daß ich, wenn ich ein- 
mal an die Ausschälung herangehe, sie auch gern so vollständig wie 
irgend möglich, ohne Rücksicht auf die technischen Schwierigkeiten 
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und die dadurch bedingte längere Dauer des Eingriffs, durchführen 
möchte. 

Ist die Mandel sehr versteckt, so kann man sich die Ausschälung nach Hins- 
bergs Vorschlag (Rosenberg) sehr erleichtern, wenn man einen Querschnitt durch 
das obere Ende des vorderen Gaumenbogens führt. Heinemann resezierte sogar 
einen schmalen Streifen des Gaumenbogens, und Loch führt einen senkrechten 
„Hilfsschnitt‘‘ am oberen Rande der Mandel durch die Schleimhaut. Ich habe 
immer die Verletzung der Gaumenbögen möglichst zu vermeiden gesucht, weil 
sie doch Störungen verursachen könnte. Daß solche z. B. bei Sängern vorkommen, 
muß ich mit den meisten Autoren, entgegen Heinemann und Voohaas, festhalten; 
was ich von Stimmstörungen gesehen habe, war zwar nicht sehr erheblich, aber 
für einen Sänger gerade genügend unanzenehm. Vermeiden lassen sich aber solche 
Verletzungen bei stark verwachsenen Mandeln nicht immer, und dann mag es 
schon besser sein, sie von vornherein planmäßig so anzulegen, daß die Störungen 
danach möglichst gering bleiben. 

Von anderen, ernstlicheren Komplikationen ist die Blutung die 
wichtigste. Ihre Häufigkeit wird sehr verschieden angegeben, auch 
von Autoren, die dasselbe Verfahren anzuwenden pflegen: z. B. Chiari 
27 auf mehr als 5000, G. Holmgren 10 auf 200 Tonsillektomieen. Richard- 
son hat aus der amerikanischen Literatur 50 Fälle mit schweren Blu- 
tungen, darunter 19 tödliche, gesammelt. Absoluten Schutz dagegen 
gewährt wohl kein Verfahren, am ehesten jedenfalls noch die Anlegung 
von Klemmen an jedes blutende Gefäß; deren Druck genügt meist zur 
Blutstillung, sonst wird Torsion, Unterbindung oder Umstechung 
nötig werden. Die Hauptarterien, aus der Palatina asc., seltener der 
Pharyngea asc. (Lund) treten an die Mandel von ihrem oberen Pol 
hinten, ferner vom vorderen Gaumenbogen, von dessen Mitte abwärts, 
heran. Bei der Operation selbst werden die Blutungen selten gefährlich, 
wenn nicht durch starke Schlingenbildung die Pharyngea asc. der 
Mandel sehr nahe kommt; sogar von der Barotis sah Sebileau in einem 
gerichtlichen Autopsiefall ein Stück der Wand abgeschnitten. Daß 
in solchem Fall auch die Unterbindung der Carotis ext. oder gar comm., 
die ja wiederholt nötig geworden ist, nutzlos bleiben kann, ist begreiflich. 
Ob bei den gewöhnlichen leichteren Blutungen die oft empfohlene 
nachträgliche Naht der Gaumenbögen zuverlässig hilft, kann ich aus 
der Literatur nicht recht entnehmen; ich selbst finde es nicht schwieriger 
und jedenfalls sicherer, nach kurzer Kompression mit einem gestielten 
Tupfer das dann meist auffindbare, blutende Gefäß mit der Klemme 
zu fassen und entweder diese längere Zeit liegen zu lassen oder, wenn 
der Zustand des Patienten es erlaubt, das Gefäß dann zu unterbinden. 
Jedenfalls ist es dringend nötig, nach der Operation den Patienten 
unter seinen Augen zu behalten: ich sah einmal eine schwere Nach- 
blutung noch 10 Tage nach der Operation, allerdings, nachdem in- 
zwischen ein Scharlach ausgebrochen war, auftreten. — Gelingt es nicht, 
das Gefäß zu fassen, so wird oft ein Tampon in die Mandelnische ein- 

Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd. 4. 32 


470 Kümmel: 


gelegt: einerlei, mit welchem blutstillenden Mittel man diesen auch 
imprägniert, wird der Erfolg doch immer recht unsicher sein. Wenn 
man wegen des schweren Zustandes oder der Unruhe des Patienten 
sich mit dem Aufsuchen des Gefäßes nicht aufhalten kann, ist es jeden- 
falls sicherer, die Kompression mit dem Finger oder mit einer Klammer 
nach Art der von v. Mikulicz angegebenen zu bewirken. Freilich muß solche 
Kompression oft lange durchgeführt werden. Dann hat auch gelegentlich 
die Anwendung von Hypophysenpräparaten gute Dienste geleistet. 

Höchst ungewöhnlich ist das Auftretengrößerer Hämatome im Gaumen- 
bogen und seiner Nachbarschaft, ohne wesentliche Blutung aus der Ope- 
rationswunde. Kofler sah ein solches, das ernste Atembeschwerden her- 
vorrief, und sucht es durch die Annahme zu erklären, daß da eine 
Arterie bei den Einspritzungen für die Lokalanästhesie verletzt wurde. 

Septische Infektionen nach der Tonsillektomie sind nicht sehr häufig. 
Kofler berichtet über 7 schwere Halsphlegmonen auf etwa. 6000 Ton- 
sillektomieen. YVanderhoof sah einen Drüsenabsceß in der Submaxillar- 
gegend, der mit der Mandelgegend zusammenhing. Schleimhaut- 
erysipel (Burach) und septische Allgemeininfektion (Richardson, Sbrozzi) 
sind ebenso selten ; Scharlachinfektion sahen Burach und wir nach der Ton- 
silektomieje 1 mal. Gelegentlich treten Peritonsillitiden, zuweilen mit Ab- 
szedierung, darnach auf (Burach). Ganz vereinzelt ist Swanbergs Fall von 
Osteoarthritis des Atlas im unmittelbaren Anschluß an die Operation. 

Häufiger kommt anhaltendes hohes Fieber ohne nachweisbare septische 
Metastasen vor. Daß die in Gelenken, Endocard, Nieren usw. früher schon da- 
gewesenen Komplikationen gerade nach der Tonsillektomie zunächst noch ein- 
mal wieder aufflackern, ist auch nicht so selten und leicht begreiflich. Ob Caldera 
in seinem Fall mit Recht einen Milzinfarkt annahm, ist nach dem Referate recht 
zweifelhaft, ebenso ob Metcalfes 2 Fälle von Perityphlitis, 5 und 8 Tage nach der 
Operation, dieser zur Last zu legen sind. 

Sehr ernst zu nehmen sind die zahlreichen Fälle von Lungenkom- 
plikationen, vornehmlich Abscessen, die zu einem großen Teil tödlich 
endeten. Sie wurden fast alle aus Amerika berichtet, und man kann 
kaum anders als sie auf die Aspiration von Mandelstücken oder Blut 
bei der dort meist gebräuchlichen Allgemeinnarkose zurückführen. 
Dafür spricht z. B. der Fall von Voorhaas, der zur Heilung kam, nach- 
dem aus dem bronchoskopisch aufgefundenen Absceß ein nekrotisches 
Gewebsstück entfernt worden war. Möglich aber auch, daß es sich in 
anderen Fällen um vereiterte Lungeninfarkte handelte, die durch 
Verschleppung septischer Thromben aus verletzten Gefäßen entstanden 
waren. Darauf sind auch wohl Hemiplegien zurückzuführen, die als- 
bald oder einige Tage nach der Operation auftraten. Graceys Fall endete 
tötlich, in dem von Scrutan kam es zur Heilung, auch der Lähmung. 
Ob Freer Recht hat, wenn er für solche septische Thrombosen die 
Quetschung der Gewebe bei der Sluderschen Methode der Tonsillektomie 
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verantwortlich. macht, wage ich nicht zu entscheiden; ausgeschlossen 
scheint es aber nicht. 

Die Narkose hat bei solchen Operationen selbstverständlich auch 
an sich ihre Gefahren: die Zahl der Todesfälle, die auf sie zurückgeführt 
werden müssen, ist nicht gering, wiederum vorwiegend in der anıeri- 
kanischen Literatur (z. B. Gabbet, G. E. Martin). Man wird sich also 
zehnmal überlegen müssen, ob man, wenn die Operation ohne Narkose 
nicht durchführbar ist, sie nicht lieber ganz unterlassen soll. Besonders 
gilt das für Patienten mit IJymphatischer Diathese (Burger, Thymustod). 

Hier gilt also, wie überall in der Chirurgie: nur auf Grund strenger 
Indikationsstellung darf operiert werden, und die unvermoeidlichen, 
wie die seltenen Gefahren des Eingriffs müssen sorgfältig gegen den von 
ihm zu erhoffenden Nutzen abgewogen werden. Bleibt man in einer von 
diesen Richtungen unsicher, dann dürfen jedenfalls nur zuverlässig 
harmlose Behandlungsverfahren gewählt werden. 
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II. Über Nebenhöhlenoperationen. 


l. Herr Paul Manasse-Würzburg: Die pathologische Anatomie der 
Nebenhöhleneiterungen. 


M.H.! Es ist Ihnen allen bekannt, daß die pathologische Anatomie 
der Nebenhöhlenerkrankungen in erster Linie durch die Arbeiten von 
Hajek gefördert worden ist, nachdem besonders Zuckerkandl schon in 
seinem bekannten Werke die Ergebnisse seiner Untersuchungen nieder- 
gelegt hatte. Von weiteren Arbeiten, die sich speziell mit mikrosko- 
pischen Untersuchungen auf diesem Gebiet beschäftigt haben, wären 
hauptsächlich diejenigen von Kuhnt, Ortmann, Dmochowski, Oppi- 
kofer, Uffenorde, Wertheim, Froning, Karbowski, Eschweiler u.a. zu 
nennen; doch hat mir die Lektüre dieser Arbeiten nicht genügend 
Material gebracht, um die mir von der vorjährigen Versammlung ge- 
stellte Aufgabe zu lösen. Ich habe deshalb eine größere Anzahl von 
mikroskopischen Untersuchungen sowohl an akuten wie an chronischen 
Fällen vorgenommen, um die Angaben der Autoren mit meinen Be- 
funden zu vergleichen. Naturgemäß ist das Untersuchungsmaterial von 
chronischen Eiterungen leichter zu bekommen als dasjenige von akuten, 
welche ja nur bei Komplikationen von seiten des Knochens, des Intra- 
craniums, der Orbita usw. zur Operation kommen. Doch habe ich 
auch zufällig einige derartige akute Fälle zu untersuchen Gelegenheit 
gehabt. Es sei deshalb fern von mir, Ihnen in diesem Vortrag, der ja 
nur als ein bescheidenes Anhängsel an die viel mehr interessierenden 
klinischen Fragen gedacht ist, von der ganzen Literatur alles zu bringen, 
was über die pathologische Anatomie der Nebenhöhleneiterungen be- 
kannt ist, vielmehr sei es mir gestattet, an der Hand einiger einschlägiger 
mikroskopischer Präparate Ihnen die wichtigsten anatomischen Ver- 
änderungen bei diesen Erkrankungen auseinanderzusetzen. 

Wir teilen dieselben in akute und chronische Fälle, die natürlich nicht 
scharf voneinander abzugrenzen sind. 


I. Die akuten Nebenhöhleneiterungen. 


Die Schleimhaut zeigt makroskopisch gewöhnlich sehr starke Verän- 
derungen, sowohl was die Farbe wie die Masse betrifft. Die Farbe, die 
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ja in der Norm eine matte, grauweiße ist, ist bei der akuten Entzündung 
eine rote, auch graurote; die Oberfläche ist bedeckt mit gelben, eitrigen 
oder grauen, schleimigen Sekretmassen. Noch mehr ist die Substanz ver- 
ändert. Während bei normalen Nebenhöhlen die Schleimhaut und Periost 
eine außerordentlich dünne Membran darstellt, finden wir bei den 
akuten Nebenhöhleneiterungen eine gewaltige Substanzzunahme an ihr: 
sie ist oft um das Zehnfache und mehr verdickt, springt weit in das 
Lumen der betreffenden Höhle vor, so zur Verengerung der letzteren 
beitragend. Dabei ist die Oberfläche keineswegs glatt, sondern wulstig, 
lappig, faltig, so daß oft zahllose dickere oder dünnere Excrescenzen 
in die Lichtung hineinragen. Höchst auffallend ist bei allen diesen 
Fällen die stark transparente glasige Beschaffenheit der Schleimhaut, 
welche auf eine stark hydropische Beschaffenheit schließen läßt; ge- 
legentlich kann man einige Blutpunkte an der Oberfläche und auf der 
Schnittebene feststellen. Makroskopisch sichtbare Ulcerationen an der 
Öbertläche habe ich nie gefunden, kann mir aber wohl vorstellen, daß 
sie, z. B. im Scharlach, bei einer nekrotisierenden Form der Entzündung 
ähnlich wie bei der Otitis media acuta scarlatimea oder necroticans 
vorkommen können. 

Die mikroskopischen Veränderungen der Schleimhaut entsprechen 
den makroskopischen. 

Das Epithel ist meist vollständig erhalten alsschönes, hohes, flimmern- 
des Cylinderepithel; ganz selten habe ich hier Defekte beobachtet (vgl. 
Abb. 1). 

Die Gewebszunahme ist in erster Linie bedingt durch eine außer- 
ordentliche Flüssigkeitsansammlung innerhalb der subepithelialen 
Schichten. In diesen sehen wir naturgemäß die hauptsächlichsten Ver- 
änderungen. Sie sind gewöhnlich durchsetzt von einer großen Menge 
feinkörniger oder glasiger geronnener Massen, die auf eine seröse Exsu- 
dation hinweisen. Sämtliche Bindegewebsfasern sind durch diese Massen 
stark auseinandergedrängt, so daß erst hier im akut entzündeten Sta- 
dium der zierliche Bau dieses Bindegewebsnetzes deutlich wird. Hier 
sehen wir größere und kleinere, spaltförmige und rhombische Räume, 
von feinen Bindegewebsfasern begrenzt, das Gewebe zusammensetzen. 
und in den Maschen dieses Netzes die teils feinkörnigen, teils glasigen 
Sekretmassen, an den Knotenpunkten die präformierten Elemente, die 
Bindegewebszellen. Es ist das natürlich ein sehr frühes Stadium, ähnlich 
demjenigen, wie wir es bei der akuten katarrhalischen Form der Neben- 
höhlenentzündung vorfinden. Celluläre Elemente innerhalb der Exsudat- 
massen finden sich je nach der Intensität des entzündlichen Prozesses 
mehr oder minder reichlich mit diesen serösen Massen untermischt 
innerhalb des bindegewebigen Netzes. Sie können oft so zahlreich sein, 
daß das durch die Fixation geronnene flüssige Material kaum zu sehen 
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ist und die ganzen subepithelialen Partien mit Rundzellen infiltriert 
sind. Die Zellen sind zum Teil einkernige Lymphocyten, zum Teil 
gelapptkernige Leukocyten, die infolge ihrer gedunsenen Beschaffenheit 
oft eine beträchtliche Größe erreichen können. Verhältnismäßig häufig 
finden sich, wenigstens in denjenigen Fällen, die zur Operation kommen, 
also schon eine schwere Form der Erkrankung darstellen, submuköse 
Blutungen. Sie sind meist multipel und liegen ungeordnet innerhalb 
des subepithelialen Gewebes und zeigen eine teils rundliche, teils läng- 
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Abb. 1. Sinuitis frontalis acuta hämorrhagica (Grippe). U =Ulcus, B = Blutungen. 


liche, teils ganz unregelmäßige Form. Sie sind zusammengesetzt aus 
roten Blutkörperchen, die meist außerordentlich dicht, dann aber auch 
vereinzelt zwischen den Bindegewebsfasern eingelagert sind. Oft sind 
diese Blutungen so zahlreich und beherrschen so sehr das Bild, daß man 
schon von einer hämorrhagischen Entzündung sprechen kann. Dieser 
Befund ist auch anderen Untersuchern, z. B. Ortmann (l. c. S.118), auf- 
gefallen. Ein schönes Beispiel einer solchen, wenige Tage alten hämor- 
rhagischen Sinuitis frontalis acuta nach Grippe können Sie in der Abb. 1 
sehen. Da erkennen Sie innerhalb der stark verdickten Submucosa die 
massenhaften Ansammlungen von roten Blutkörperchen zwischen den 
Bindegewebsfasern. 

Was den Knochen anbetrifft, so ist wohl anzunehmen, daß er in 
der Mehrzahl der Fälle, d.h. bei den so häufigen harmlosen Formen 
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der Erkrankung, die ohne operativen Eingriff heilen, keine großen 
Veränderungen aufweist, doch kann ich das nicht sicher behaupten, 
weil ich keinen derartigen Fall mikroskopisch zu untersuchen Gelegen- 
heit hatte. Die schweren Fälle mit Komplikationen dagegen, die zur 
Operation kommen, weisen sehr starke Veränderungen am Knochen 
auf. Diese Komplikationen, deren Mannigfaltigkeit, Häufigkeit usw. 
zu besprechen Sache des klinischen Referates ist, kommen in erster 
Linie zustande durch eine sekundäre Erkrankung von Periost und 
Knochen. Die letztere ist charakterisiert durch eine von der Submucosa 
aus inducierte akute Periostitis und Osteomyelitis des Gesichtsschädels. 
Ich habe über diese Erkrankung an anderer Stelle (Zentralbl. f. Patho- 
logie 1923) mich auszusprechen Gelegenheit gehabt und möchte auf 
diese Publikation hinweisen, will aber doch kurz hier die anatomischen 
Veränderungen am Knochen besprechen, weil mir ihre Kenntnis wichtig 
erscheint für das Verständnis der so sehr bedeutsamen intrakraniellen, 
orbitalen und facialen Komplikationen der akuten eitrigen Nebenhöhlen- 
entzündungen. 

Bei dem makroskopischen Verhalten des Knochens fällt zunächst 
etwas Negatives auf: das ist seine völlig intakte Beschaffenheit, z. B. der 
Stirnhöhlenwand, in einer großen Anzahl von Fällen, bei denen schon 
jenseits der knöchernen Wand, in der Orbita oder im Intracranium, 
eine sekundäre, inducierte entzündliche Erkrankung in Gestalt eines 
reichlichen Eiterergusses sich vorfindet. Gelegentlich findet man an 
der Oberfläche eines solchen Knochens nur eine leichte Rötung oder 
auch feine Blut- und Eiterpunkte, die auf einen entzündlichen Prozeß 
hinweisen. Diesen hauptsächlich negativen Befund trifft man natürlich 
fast ausschließlich in ganz frischen Fällen an. Später kommt es dann 
zu den bekannten Zerstörungen am Knochen in Gestalt von Seque- 
strierungen, Fistelbildung usw. Hier zeigt dann der Knochen sehr 
weitgehende makroskopische Veränderungen, Defekte, Rauhigkeiten, 
gelbe, grünliche, schwarze Verfärbungen, Befunde, auf die ich hier des 
näheren nicht einzugehen brauche. 

Mikroskopisch sieht man dann am Knochen in jenen ganz frischen 
Fällen die Hauptveränderung an den Gefäßkanälen des Knochens. Diese 
sind in erster Linie durchsetzt von Rundzellen jeglicher Art, zeigen oft 
eine Einschmelzung der Gefäßweichteile, so daß fast nur die mit Eiter 
gefüllten Knochenkanäle übrig bleiben. Sehr früh bildet sich in diesen 
ein Granulationsgewebe, welches am Rande deutliche Riesenzellen, 
Osteoclasten, aufweist. Die letzteren liegen in Howshipschen Lacunen, 
sichere Anzeichen der Knocheneinschmelzung. Die gleichen Verän- 
derungen kann man an den Markräumen erkennen, welche ja den Gefäß- 
kanälen gleichwertig zu erachten sind. Sehr schnell folgen dann diesen 
Resorptionserscheinungen die Appositionserscheinungen, welche oft lange 
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nebeneinander bestehen können. Gar nicht selten kann man in den- 
selben Markräumen, welche durch die Knocheneinschmelzung stark er- 
weitert sind, beide Vorgänge nebeneinander sehen: auf der einen Seite 
Osteoclasten in Howshipschen Lacunen, auf der andern eine schöne 
Östeoblastentapete mit darunter liegender eosinroter Lage von osteoi- 
dem Gewebe. Die gleichen Vorgänge spielen sich dann auch an der 
Oberfläche ab, und zwar beiderseits, sowohl an der der Schleimhaut 
zugekehrten wie auf der entgegengesetzten, beispielsweise duralen, Wand. 
Auch hier finden wir Resorptions- und Appositionsvorgänge neben- 
einander, natürlich verschiedenen Grades. Sind die ersteren sehr stark, 
kommt es zur Sequestrierung meist kleiner Knochenstücke und evtl. 
zur Fistelbildung, überwiegen die letzteren, so können wir gelegentlich 
große Mengen von Osteoid bzw. aus ihm hervorgegangenes neugebil- 
detes Knochengewebe sehen, welches die Defekte im Innern des Kno- 
chens ausfüllt oder die Oberfläche bedeckt. Hier sieht man oft das 
Osteoid oder das neugebildete Knochengewebe in Form von zierlichen 
Bäumchen und Bälkchen, welche sich stark verzweigen und immer 
noch mit Östeoblasten besetzt sind. Das Weichteilgewebe innerhalb der 
durch die Einschmelzungserscheinungen geschaffenen Knochendefekte 
ist im Anfang reines Granulationsgewebe. Bald aber sieht man eine 
Menge von Fibroblasten, dicke, längliche, mit großem Kern versehene 
Elemente und später gelegentlich große derbere, fibröse Bindegewebs- 
züge, aus Streifen und Bändern bestehend, mit langgestreckten typischen 
Bindegewebszellen zwischen den Fasern. Diese Bildung von derberem 
Bindegewebe, verbunden mit ausgedehnter Osteoid- bzw. Knochenneu- 
bildung muß schon als reparativer, d. h. als eine Art Heilungsvorgang 
angesehen werden. Und wenn auch ausgedehnte, genaue anatomische 
Untersuchungen über die Neubildung von Knochengewebe längere Zeit 
nach größeren Einschmelzungen und operativen Eingriffen noch nicht 
vorliegen, so halte ich mich nach klinischen Erfahrungen für berechtigt, 
eine ziemlich ausgedehnte Knochenneubildung an solchen Defekten, 
wenigstens bei jugendlichen Individuen, als sicher anzunehmen, ganz 
ähnlich wie wir es auch beim Felsenbein beobachten können. 


II. Die chronischen Nebenhöhleneiterungen. 


Natürlich ist es nicht leicht zu sagen, anatomisch ebenso wie klinisch, 
wann eine akute Eiterung als chronisch zu bezeichnen ist, doch kann 
man immerhin Entzündungen, wenn sie eine gewisse Reihe von Mo- 
naten bestanden haben, chronische nennen, stets jedoch werden die 
Unterschiede zwischen beiden Erkrankungen .nur graduelle sein. 

Makroskopisch ist die Alteration bei einer chronischen Nebenhöhlen- 
eiterung oft nicht sehr verschieden von derjenigen bei einer akuten. 
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Auch hier haben wir eine starke Veränderung der Schleimhaut in der 
Farbe, Form und Menge. Auch hier sehen wir oft die erkrankte Höhle 
ausgefüllt mit größeren und kleineren grauroten oder roten, zum Teil 
auch mit glasigen Prominenzen, zwischen denen dann größere Mengen 
eitriger Flüssigkeit liegen, welche von verschiedener Farbe und Kon- 
sistenz, gelegentlich käsig eingedickt sein kann. Doch sehen wir hier 
an der Schleimhaut häufig etwas, was bei akuten Eiterungen fehlt, 
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Abb. 2. Chronische Kieferhöhleneiterung, Mischform von hydropischer, granulöser und fibröser 
Entzündung. In den Markräumen des Knochens Zellvermehrung. 


das sind: 1. richtige gestielte Polypen, die vollständig denjenigen glei- 
chen, wie wir sie in der Haupthöhle der Nase antreffen, und 2. Cysten. 
Diese Polypen und Cysten sind von fast sämtlichen Autoren beschrieben 
worden, die sich mit diesem Gegenstand beschäftigt haben, und gehören 
eigentlich mit zum typischen Bilde der chronischen Nebenhöhlen- 
eiterung. Die Cysten finden sich in verschiedener Größe, meist von 
rundlicher Gestalt, in die Schleimhaut eingelagert oder über sie hinaus- 
ragend; sie sind meist von gelber Farbe, treten gewöhnlich multipel 
auf, werden aber auch solitär beobachtet. In letzterem Falle zeigen 
sie sehr oft eine beträchtliche Größe. Ja, es sind solitäre Cysten 
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beschrieben, die die ganze Kieferhöhle eingenommen und die knöcherne 
Wand usuriert hatten. Ein schönes Beispiel einer mittelgroßen soli- 
tären Cyste habe ich in Abb. 2 abgebildet. Eine weitere erwähnenswerte 
makroskopische Veränderung, die ich allerdings niemals beobachtet 
habe, ist das Vorkommen von Knochenauftreibungen und Osteomen, 
welche von verschiedenen Autoren erwähnt werden. Ich habe die gegen- 
teilige Beobachtung des öfteren gemacht, d. h. gesehen, daß z. B. die 
vordere Kieferhöhlenwand außerordentlich atrophisch, papierdünn war, 
oft so dünn, daß sie beim Abschaben des Periosts einbrach. Des näheren 
komme ich auf diese sekundäre Knochenalteration bei der Besprechung 
der mikroskopischen Bilder zurück. 

Mikroskopisch möchte ich nach meinen Erfahrungen die chronischen 
Nebenhöhleneiterungen in 3 Formen einteilen: die ödematöse oder hydro- 
pische Form, die granulöse Form und die fibröse Form, möchte aber 
gleich hier bemeiken, daß die Abgrenzung dieser 3 Arten keine feste 
ist, daß es vielmehr Mischformen gibt, ja vielleicht stellen sie nur ge- 
wisse Unterschiede im Alter und der Intensität des entzündlichen 
Prozesses dar. 

Bei der ördematösen Form sehen wir das Epithel über all den vielen, 
auch mikroskopisch sichtbaren Falten, Erhebungen und Unebenheiten 
gewöhnlich außerordentlich schön erhalten als hohes, vollsaftiges 
Cylinderepithel mit deutlichem Flimmersaum. Die Hauptveränderungen 
finden sich natürlich in der Bindegewebsschicht, welche auch hier nur 
sehr schwer in die Submucosa und das Periost zu teilen ist. Hier sehen 
wir, noch stärker als bei der akuten Form, die Bindegewebsfasern stark 
auseinandergedrängt durch feinkörnige geronnene Massen, welche zum 
Teil in sehr großen Räumen liegen. Letztere machen gelegentlich schon 
einen cystenartigen Eindruck, sind aber nicht als echte Cysten, sondern 
nur als Pseudocysten zu bezeichnen. Sie tragen keine epitheliale, 
sondern nur gelegentlich eine endotheliale, oft gar keine celluläre Aus- 
kleidung. Die Wände dieser Hohlräume sind feinere oder derbere Binde- 
gewebsforinen, die Form meist spaltförmig oder rhombisch, so daß sie 
wohl als erweiterte Saftspalten bzw. Lymphräume anzusehen sind. 
Zellen findet man in diesem Stadium zwar in ziemlicher Anzahl zwischen 
den Fasern, doch nicht so reichlich wie bei der granulösen Form. Meist 
sind es gelapptkernige Leukocyten, auch Lymphocyten und Plasma- 
zellen, die sich hier feststellen lassen; Pigment und Pigmentzellen sind 
hier fast gar nicht zu finden. Eine größere Zunahme des Bindegewebes, 
d.h. der eigentlichen Intercellularsubstanz, ist hier meist nicht zu kon- 
statieren. 

Die granulöse Form zeigt, wenn auch mit der soeben beschriebenen 
kombiniert vorkonımend, in reinen Fällen ein wesentlich anderes Bild: 
, die Verdickung der Schleimhaut kann hier eine ganz enorme sein. Das 
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Wesentliche, was die Substanzzunahme bedingt, ist eine außerordentlich 
starke Ansammlung von Zellen, die oft so reichlich sind, daß man ein 
richtiges Granulationsgewebe vor sich zu haben glaubt; Zelle liegt bei 
Zelle, Intercellularsubstanz, also Bindegewebsfasern sind fast voll- 
ständig von ihnen überlagert. Die Zellen sind hier fast immer einkernige 
Lymphocyten, weniger gelapptkernige Leukocyten, eosinophile Zellen 
und Mastzellen. Jugendliche Bindegewebszellen trifft man nur in ge- 
ringer Anzahl an. Vereinzelt trifft mın mitten im Granulationsgewebe 
ganz runde, circumscripte Lymphome, richtige Follikel an, wie sie auch 
Oppikofer beschrieben hat. Dieser Autor hat auch in einigen Fällen 
Fremdkörperriesenzellen beobachtet, die er auf die vorangegangene Be- 
handlung zurückführt. Die Fremdkörperriesenzellen, die ich gefunden 
habe, lagen meist um Cholesterinkrystalle gruppiert. Sie waren fast 
immer begleitet von frischen Blutungen bzw. von Pigmentbildung im 
Gewebe; einmal sah ich bei einer Nachoperation auch Fremdkörper- 
riesenzellen um Baumwollfäden. Die Gefäßentwicklung kann in diesen 
Fällen eine sehr reichliche sein, zweifellos größer als in der normalen 
Schleimhaut, so daß man schon von einer Neubildung der Gefäße 
sprechen kann; sie sind meist dünnwandig, venöser oder capillärer Natur. 
Kleine Blutungen ins Gewebe sind nicht selten zu beobachten. Das 
Epithel ist auch bei dieser Form gewöhnlich hohes Cylinderepithel, ist 
aber gelegentlich durch das Granulationsgewebe durchbrochen, so daß 
man zuweilen wuchernde granulöse Excrescenzen rundlicher Gestalt frei 
über die Oberfläche ins Lumen der Höhle hineinragen sieht. Neben 
diesen Stellen zeigt sich auch eine Abflachung des Epithels, welches 
dann fast endothelartig aussieht, wie es auch Karbowski beschrieben 
hat. Richtige Meiaplasie des Epithels, wie esOppikofer und Froning bei 
den chronischen Nebenhöhleneiterungen beschreiben, habe ich bei dieser 
Form nie gefunden. Dagegen kann man, wie gesagt, gelegentlich fest- 
stellen, daß das Epithel an den ins Lumen vorspringenden Granulations- 
knöpfen vollständig fehlt, wie wir es ähnlich bei der chronischen 
Mittelohreiterung beobachten können. 
Die häufigste Art der Schleimhautveränderung bei den chronischen 
\ebenhöhleneiterungen ist die fibröse Form. Sie fand sich bei der Mehr- 
zahl der von mir untersuchten Fälle und ist auch in den oben auf- 
geführten Arbeiten anderer Auteren zum Teil sehr genau geschildert 
worden. Die Substanzzunahme kann in diesen Fällen gelegentlich viel 
geringfügiger sein als bei den beiden anderen Arten. Manchmal macht 
die Schleimhaut einen direkt sehnigen Eindruck, der man schon makro- 
skopisch den fibrösen Charakter ansieht, doch kommen auch hier alle 
die oben bei Schilderung des makroskopischen Bildes beschriebenen 
Veränderungen zur Beobachtung. 
Mikroskopischsieht manauch bei diesen Fällen meist ein intaktes, hohes, 
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flimmerndes Cylinderepithel, welches tief in die zahllosen Falten hinab- 
steigt; auch hier habe ich am Epithel Abflachungen (vgl. Abb. 3) oder 
gar Metaplasie nur außerordentlich selten gefunden. Der Hauptunter- 
schied gegen die gıanulöse Form besteht darin, daß die ganze subepi- 
theliale Schicht in ein derbes Bindegewebe umgewandelt ist, welches 
natürlich außerordentliche Mannigfaltigkeit hinsichtlich seines feineren 


Abb. 8. Chronische Kieferhöhleneiterung, fibröse Form, intaktes Epithel, stark ausgebildete 
Grundmembran (G). 


Baues aufweist. Es gibt hier zuweilen ein ziemlich lockeres Binde- 
gewebe mit größeren Zwischenräumen und netzartig angeordneten 
Fasern. Das ist jedoch nicht allzu häufig, viel öfter sehen wir ein sehr 
derbes, dichtes Bindegewebe mit spärlichen Lücken zwischen den Fasern. 
Das Bindegewebe kann stark wellig verlaufen, dichte spiralige Fasern 
sind hier zu beobachten, dann aber finden wir auch geradlinige, parallele 
Anordnungen der Intercellularsubstanz, welche teils in Fasern, teils in 
breiten Bändern das Gesichtsfeld durchzieht. Ganz selten sind diese 
Bänder stärker transparent, glasig, hyalin zu nennen, so daß das Gewebe 
einen mehr schwieligen Eindruck macht. In diesen Fällen ist die Zell- 
ansammlung außerordentlich spärlich, nur wenige langgestreckte, 
schmale Bindegewebszellen finden sich neben den hellen Bändern. Ist 
das Bindegewebe nicht so straff, trifft man gemeinhin mehr Zellen an. 
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Von letzteren kann man alle möglichen Zellen beobachten: spindlige, 
langgestreckte, sternförmige, auch rundliche Elemente, Plasmazellen, 
eosinophile und Pigmentzellen. Auch freies, braunes Pigment kann 
man im Bindegewebe sehen, sowie die bekannten Russelschen Fuchsin- 
körperchen, teils einzeln, teils in Haufen beieinander. Blutungen kann 
man hier zuweilen in großer Anzahl antreffen, mehr als bei den heiden 
andern Formen, doch ist hier der Gefäßreichtum, besonders die Gefäß- 
neubildung, niemals so stark wie bei der granulösen Form. 
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Abb. 4. Rein fibröse Form der chronischen Eiıterung, Epithel (E), sehr stark abgeflacht. 


Man kann nun, wie schon oben angedeutet, mehrfach beobachten, 
daß die eine dieser 3 Formen neben einer andern an dem gleichen Ob- 
jekt vorkommt. Ja, es trifft sich zuweilen, daß alle 3 Formen bei dem- 
selben Fall nebeneinander zu sehen sind (vgl. Abb. 4), wenn auch 
andererseits wieder jede von ihnen absolut isoliert auftreten kann. Das 
letztere gilt besonders von der fibrösen Art der Entzündung, welche 
oft genug in ganz reiner Form bei alten Fällen anzutreffen ist. Die 
häufigste Kombination, die ich beobachtet habe, ist diejenige zwischen 
granulöser und fibröser Form. In diesen letzteren Fällen liegt meist 
direkt unter dem Epithel eine dichte Lage von runden Zellen, während 
in den tieferen Schichten das derbe Bindegewebe prävaliert. 
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Überhaupt sind die geschilderten Entzündungsarten nicht so scharf 
voneinander zu trennen, denn alle drei zeigen noch gewisse Verän- 
derungen, die ihnen gemeinsam sind. | 

Da ist zuerst zu erwähnen das Verhalten der Basalmembran. Die 
Ansichten der Autoren gehen über diesen Punkt auseinander. Das liegt 
wahrscheinlich daran, daß hier ganz verschiedene Befunde an den ein- 
zelnen Fällen zu erheben sind. Gelegentlich kann die Membran kaum 


Abb. 5. Chronische Kieferhöhleneiterung, fibröse Form, am Knochen reichlich Osteoid (O) 
mit Osteoblasten., 


angedeutet oder völlig unsichtbar sein, dann wieder sieht man sie als 
dicke, glashelle, völlig zellose Schicht unterhalb des Epithels liegend, 
(siehe Abb. 5), mit leuchtend eosinroter Farbe ins Gesichtsfeld hinein- 
springen. 

Auch das Verhalten der Drüsen ist außerordentlich wechselnd, nicht 
nur bei den verschiedenen Fällen, sondern auch in ein und derselben 
Nebenhöhle. Oft kann man ganz große Strecken völlig drüsenlos an- 
treffen, dann wieder in demselben Falle große Haufen von Schleim- 
drüsen, in Menge beieinander liegend, so daß man gelegentlich den 
Eindruck einer adenomatösen Neubildung gewinnt. 
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Eng im Zusammenhang mit diesen Drüsen steht der so häufige 
Befund der Cysten, d. h. der echten Cysten, welche von den verschie- 
densten Autoren erwähnt werden. Sie sind als Retentionscysten auf- 
zufassen und entstehen zweifellos zum Teil aus den Schleimdrüsen, zum 
Teil aber auch aus Schleimhautfalten, welche mit ihren Kanten durch 
das wachsende Granulations- bzw. Bindegewebe aneinandergerückt, 
dann nach Epithelverlust miteinander verwachsen. Die Struktur dieser 
Cysten ist eine sehr einfache: meist sind sie einkammrig, rundlich oder 
länglich, haben eine dünne, bindegewebige Wand, eine einfache Lage 
zylindrischen, oft mit Flimmersaum versehenen Epithels, welches in 
andern Fällen kubisch oder noch mehr abgeflacht ist. Der Inhalt be- 
steht meist aus geronnenem Schleim, ohne jede zellige Beimischung, 
kann aber andererseits auch reichlich Zellen enthalten, die oft hydro- 
pisch gequollen sind, gelegentlich konfluieren und richtige Riesenzellen 
darstellen können. Es ist das ein Verhalten, wie wir das auch an anderen 
chronisch entzündeten Schleimhäuten, z. B. im 
Mittelohr, oft genug antreffen können. Nicht zu 
verwechseln mit diesen echten Cysten sind, wie 
schon oben bemerkt, die großen, bei der hydro- 
pischen Form vorkommenden, mit seröser 
Flüssigkeit gefüllten Hohlräume, welche, zwischen 
den Bindegewebsfasern liegend, gelegentlich 
stellenweise eine endotheliale Auskleidung zeigen. 

Des weiteren kann man bei allen 3 Entzün- 
®. dungsarten Polypen antreffen. Es ist eine seit 
© langen Jahren bekannte Tatsache, daß diegewöhn- 
ne Res eier lichen Nasenpolypen ihre Ursprungsstelle oft nicht 
höhlenschleimhaut bei chro- in der Nasenhöhle, sondern in irgendeiner Neben- 
a ri soli- },öhle haben — ich erinnere nur an die schönen 

Abbildungen in dem Werke von Zuckerkandl. 
Und gerade bei den eitrigen chronischen Entzündungen kann man diese Ge- 
wächse (Abb. 6) oft genug antreffen. Naturgemäß unterscheiden sie sich 
kaum vondengewöhnlichen Nasenpolypen, treten solitär oder multipelauf, 
können gestielt oder breitbasig sein und haben meist eine glasige, stark 
transparente Beschaffenheit und sind von grauer oder grauroter Farbe. 
Mikroskopisch stellen sie demgemäß in der Mehrzahi der Fälle ödematöse 
Fibrome dar, bestehen, wie die Nasenpolypen, aus einem sehr weit- 
maschigen Netz von Bindegewebsfasern, welche durch feinkörnige ge- 
ronnene Massen stark auseinandergedrängt sind. Die Zellen, die wir 
hier antreffen, sind dieselben wie die in der chronisch entzündeten 
Schleimhaut gefundenen, wie ja überhaupt diese Polypen keine echten 
Geschwülste darstellen, sondern nur als Erzeugnisse eines chronisch 
entzündlichen, produktiven Prozesses anzusehen sind. Derbe fibröse 
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Formen sind an ihnen selten zu beobachten, doch kommen sie vor. 
Da sieht man denn ein fester gefügtes, kaum hydropisches Bindegewebe 
mit allen Formen von Bindegewebszellen. Bei dieser Art kann man 
auch gelegentlich eine reichliche Gefäßentwicklung beobachten, stellen- 
weise habe ich so zahlreiche dünnwandige Gefäße angetroffen, daß man 
an das Bild des ‚„blutenden Septumpolypen‘“ erinnert wurde. Auch an 


Abb. 7. Solitäre Cyste bei chronischer Kleferhöhleneiterung. 


Blutungen fehlt es in diesen Polypen nicht, ebensowenig wie an Pigment- 
zellen und freiem Pigment. Des weiteren kann man ganz selten inner- 
halb des Bindegewebes große Mengen von Cholesterinkrystallen beob- 
achten, welche dann auch von schönen Fremdkörperriesenzellen ein- 
gehüllt sind, Veränderungen, wie wir sie ja auch in anderen ent- 
zündlichen Produkten, z. B. in den Ohrpolypen, anzutreffen gewohnt 
sind. 

Schließlich noch ein kurzes Wort über das Verhalten der knöchernen 
Wände bei den chronischen Nebenhöhleneiterungen. Abgesehen von den 
mit Komplikationen (Orbita, Intracranium) verlaufenden Entzündungen, 
bei denen wir meist die oben geschilderte destruktive, rarefizierende Ostitis 
vorfinden, sind noch in vielen Fällen geringfügige Veränderungen anzu- 
treffen. Die Autoren haben verschiedentlich darüber berichtet und in 
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erster Linie hypertrophische Zustände, sogar Exostosen beschrieben, 
und Uffenorde hat noch auf dem letzten Kongreß behauptet, daß Ver- 
dichtungs- und Verdickungsprozesse der knöchernen Wände bei chro- 
nischer Eiterung die Regel bilden. Nach meinen Erfahrungen ist eine 
Atrophie, besonders an der vorderen Wand der chronisch entzündeten 
Kieferhöhle, häufiger anzutreffen als eine Verdickung. Mikroskopisch 
kann man allerdings an den Knochenwänden in erster Linie N eubildungs- 
vorgänge antreffen. Da sieht man, ohne daß makroskopisch ein Ver- 
dacht auf Knochenerkrankung erweckt worden wäre, an der periostalen 
Fläche deutliche Tapeten von ÖOsteoblasten mit schönem Osteoid, 
sieht diese Schichten sich fortsetzen in die Gefäßkanäle und Mark- 
räume des Knochens und die Wand derselben auskleiden. Gelegentlich 
kann man an der Innenwand der Höhle dicke Osteoidlager und baum- 
artig verzweigte Bälkchen (siehe Abb. 7) antreffen, die alle mit 
Osteoblasten besetzt sind. Manchmal sieht man jn ihrem Innern 
schön blau (Hämatoxylin) gefärbte deutliche jugendliche Knochen- 
massen, welche richtige, wenn auch noch etwas plumpe Knochen- 
körperchen enthalten. Diese Bälkchen und Bäumchen von Osteoid 
oder neugebildetem Knochen finden sich nicht nur auf der Schleim- 
hautseite, sondern auch auf der äußeren periostalen Fläche der 
Höhlenwand. Übrigens bedingt die Osteoidbildung nicht immer 
eine Zunahme der normalen Wanddicke, denn ich habe den Osteoid- 
saum auch bei ganz atrophischen, papierdlünnen Knochenwänden 
beobachtet. 

Osteoclasten habe ich ebenso wie Oppikofer nur äußerst selten 
gefunden und dann gewöhnlich in den Markräumen. Hier sowohl, 
als auch in den Gefäßkanälen, kann man noch öfter zellige Ausamm- 
lungen (siehe Abb. 2) finden, welche aus Rundzellen und jugendlichen 
Bindegewebszellen zusammengesetzt sind und zweifellos schon einen 
pathologischen Zustand darstellen. Manchmal kann man auch sehr 
zellreiche, breite Bindegewebszüge sehen, welche den ganzen Knochen 
durchqueren, wie sie übrigens auch von anderen Autoren, z.B. Kar- 
bowski, beschrieben sind. Im allgemeinen kann man also sagen, 
daß bei vielen chronischen Eiterungen zweifellos ein leichter se- 
kundärer entzündlicher Prozeß am Periost und Knochen vorhanden 
ist, welcher im wesentlichen produktiven Charakter hat. Über die 
destruktive, rarefizierende Ostitis habe ich ja schon bei der Schil- 
derung der akuten Nebenhöhleneiterungen berichtet. Sie ist nach 
meinen Erfahrungen hier bei den chronischen Eiterungen verhältnis- 
mäßig selten anzutreffen, jedenfalls seltener als bei den akuten 
Fällen. 
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III. Komplikationen der eitrigen Nebenhöhlenerkrankungen. 

Zwar weiß ich nicht, ob ich mit diesem Schlußkapitel den Rahmen 
der mir gestellten Aufgabe überschreite, doch möchte ich wenigstens 
ganz kurz das, was pathologisch-anatomisch an den Komplikationen der 
Nebenhöbleneiterungen interessiert, hier anfügen. 

Die hauptsächlichsten Sekundärerkrankungen sind lokaler, regio- 
närer Natur, viel seltener sind die schweren Allgemeininfektionen des 
menschlichen Körpers, welche teils in Form einer Sepsis, teils einer 
Pyämie mit Metastasen in fernliegenden Organen einhergehen. Doch 
sind derartige Fälle ohne Sinusthrombose oder sonstige lokale Kompli- 
kation beschrieben worden, u. a. von Zange aus der Straßburger Klinik, 
bei welchen am auffallendsten die pyämischen metastatischen Erkran- 
kungen in der Darmschleimhaut waren. Sie entstehen natürlich auf 
embolischem Wege und unterscheiden sich nicht von den pyämischen 
Metastasen bei anderen primären eitrigen Erkrankungen. 

Viel häufiger sind die lokalen Sekundärinfektionen, welche das Intra- 
cranium, die Orbita und die übrigen den Wänden der Nebenhöhlen 
benachbarten Organe betreffen. Diese Fälle, besonders die Orbital- 
phlegmone, der extradurale Absceß, die Meningitis, der Hirnabsceß und 
die Sinusthrombose haben ja ein erhebliches klinisches Interesse, unter- 
scheiden sich aber ihrem anatomischen Verhalten nach durchaus nicht 
von den gleichen Erkrankungen anderer Genese. Ich möchte es mir 
deshalb versagen hier des Näheren auf sie einzugehen. Nur über die 
Wege, auf welchen die Infektion zustande kommt, bzw. den Infektions- 
mechanismus, möchte ich einige kurze Bemerkungen machen. 

An zwei Gesichtspunkten hat die Forschung bezüglich dieser Frage 
eingesetzt: man hat 1. nach den Bakterien und ihrem Vorwärtsschreiten 
gesucht und 2. das Vordringen des anatomischen, also des entzündlichen 
Prozesses vom primären zum sekundären Herd zu verfolgen sich 
bemüht. 

Von den bakteriologischen Forschungen erwähne ich zunächst eine 
Arbeit Hajeks, welcher die Streptokokken in den Exsudatmassen, inner- 
halb des Epithels und der subepithelialen Schichten nachgewiesen hat. 
Er konnte aber weiter feststellen, daß die Streptokokken in die Blut- 
bahn eingedrungen waren, sowohl in die Markräume des Knochens wie 
in die Blutgefäße des orbitalen Fettgewebes. Er führt das Entstehen 
der Meningitis darauf zurück, daß die Mikroorganismen vom Schleim- 
hautgewebe in die Blutbahn eingedrungen sind und infolge der bekannten 
Venenanastomosen zwischen Schleimhaut und harter Hirnhaut die 
Meningen infiziert haben. Es sind das die Anastomosen zwischen den 
Venen der Stirnhöhlenschleimhaut und der Dura, auf deren Bedeutung 
für die Übertragung des entzündlichen Prozesses schon Kuhnt hinge- 
wiesen hatte. 
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Ferner hat Ortmann (l. c. S. 118) besonders die Keilbeinhöhlen- 
eiterung seines letzten Falles mikroskopisch untersucht und sowohl auf 
der Schleimhaut- wie Periostfläche der Keilbeinhöhlenauskleidung zahl- 
reiche Diplokokken zwischen Eiterkörperchen gelagert vorgefunden, 
desgleichen in ihrer Substanz, die herdförmig hämorrhagisch in- 
filtriert war. Ebenso konnte er die Diplokokken in Schnitten durch 
den Keilbeinkörper und die Hirnhäute nachweisen. Die Infek- 
tion der Meningen hatte also in der Kontinuität, auf direktem 
Wege stattgefunden infolge einer sekundären Periostitis und Ostitis 
purulenta. 

Diese eitrige Ostitis oder Osteomyelitis und Periostitis purulenta kann 
man in der Tat in der Mehrzahl der inducierten Eiterungen des Intra- 
craniums und der Orbita auch anatomisch nachweisen. Ich brauche 
nur auf die im 1. Abschnitt geschilderten Veränderungen an den knö- 
chernen Wandungen hinzuweisen und möchte hier bloß bemerken, daß die 
sekundären Eiterungen keineswegs immer durch direkten Kontakt, also 
sog. „Durchbruch“ zustande kommen, sondern daß man auch Fälle 
antrifft, bei welchen die zwischen primärem und sekundärem Herd 
liegende Wand makroskopisch völlig intakt ist, bei denen also von 
einem direkten Kontakt beider Herde keine Rede sein kann. Hier kann 
man dann mikroskopisch nachweisen, daß der Weg des entzündlichen 
Prozesses in Gestalt einer Straße von Eiterkörperchen durch die prä- 
formierten Gefäßkanäle des Knochens zu verfolgen ist. Ja, es ist mir 
mindestens wahrscheinlich, daß diese Art der Sekundärinfektion außer- 
ordentlich häufig ist, nur kann man sie bloß in ganz frischen Fällen 
nachweisen. Besteht der eitrige Prozeß auf beiden Seiten der zuerst 
intakten Scheidewand längere Zeit, dann kommt es sowohl von beiden 
Oberflächen wie von den Gefäß- und Maıkräumen aus zur Einschmelzung, 
und die Fistel ist fertig. Dann ist es natürlich nicht mehr möglich, 
nachzuweisen, auf welche Weise der inducierte Absceß, sei es an der 
Dura oder an den weichen Hirnhäuten, entstanden ist. Diese Ent- 
stehungsart inducierter Abscesse, ohne Durchbruch, auf dem Wege 
durch die Gefäße, konnte ich sowohl am ExtraduralabsceB wie am 
intrameningealen Absceß und am Hirnabsceß nachweisen. Die Dura 
verhält sich in solchen Fällen ganz ähnlich wie der Knochen, auch in 
ihr kann man eitergefüllte Gefäße nachweisen, welche von der periostalen 
zur meningealen Fläche quer durch ihre Substanz hindurchgehen. Es 
ist also keine Frage, daß die intrakraniellen und orbitalen In- 
fektionen keineswegs immer infolge direkten Kontakts mit dem 
primären Eiterherd zustande kommen, sondern, daß häufig die 
präformierten Wege als überleitende Straßen von Entzündungser- 
regern und Eiterkörperchen benutzt werden, um die Sekundärinfek- 
tion hervorzurufen. 


Halle: Nebenhöhlenoperationen. 489 


Benützte Literatur. 


Dmochowski, Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 3, 255. — Eschweiler, Ebenda 1, 
437. — Froning, Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 4, 543. — Gutze, 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 22, 129. — Hajek, Pathologie und Therapie der ent- 
zündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase. 4. Aufl. 1915. — Hajek, 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 18, 290 und an vielen anderen Orten. — Karbou'ski, 
Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 4, 551. — Kuhnt, Die entzünd- 
lichen Erkrankungen der Stirnhöhlen und ihre Folgezustände. Wiesbaden 1895. — 
Manasse, Verhandl. d. Vereins deutscher Laryngologen. 18. Tagung 1911. — 
Oppikofer, Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 21, 422. — Ortmann, Virchows Archiv 120, 
109. — Uffenorde, Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 72, 133; Arch. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfheilk. 100, 71. — Uffenorde, Erkrankungen des Siebbeins. 
Jena 1907. — Uffenorde, Verhand]. d. Ges. deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, 
Wiesbaden 1922. — Wertheim, Internat. Zentralbl. f. Obrenheilk. 1906. — Zange, 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 60, 318. — Zuckerkandl, Normale und 
pathologische Anatomie der Nasenhöhlen usw. Wien 1892 u. 1893. 


2. Herr Halle-Berlin-Charlottenburg: Nebenhöhlenoperationen. 


Wenn mir von dem Kongreß der ehrenvolle Auftrag erteilt worden 
ist, ein Referat über Nebenhöhlenoperationen zu halten, so kann das 
m. E. nicht so zu verstehen sein, daß ich die bei Erkrankung der Neben- 
höhlen angewandten und anwendbaren Methoden und ihre Technik ein- 
gehend bespreche. (Über die Indikation der im Einzelfalle empfehlens- 
werten Operation wird nach unserer Verabredung Herr Prof. Hajek 
referieren.) Es hieße das, ein kleines Lehrbuch schreiben und den 
Kongreß mit allseitig bekannten Dingen langweilen. 

Es kann wohl nur darauf ankommen, die heute als wertvoll be- 
kannten und anerkannten Operationen der Nebenhöhlen hervorzuheben, 
einige historisch wichtige kurz zu erwähnen und den Versuch zu machen, 
das ganze große Gebiet möglichst von einem einheitlichen Gesichts- 
punkt aus zu betrachten. 

Wenn ich es mir daher versagen muß, diese oder jene an sich gute 
Methode zu nennen, wenn ich manchen geschätzten Autor nicht zitiere, 
so möge das aus den genannten Gründen entschuldigt werden. Es wird 
auch so unvermeidlich sein, oft Gesagtes zu wiederholen, vielerlei Be- 
kanntes erneut vorzutragen und, leider, kaum viel Neucs zu bringen. 
Aber wenn wir uns sagen, daß heute die operative Behandlung der 
Nebenhöbhleneiterungen zu einem gewissen Abschluß gekommen ist, 
daß anscheinend durch die therapeutische Technik alle anatomischen 
Möglichkeiten erschöpft sind, daß wir auf diesem Gebiet wahrscheinlich 
nur dann noch wesentlich Fortschritte erreichen können, wenn un- 
erwartete neue therapeutische Entdeckungen gemacht werden, dann 
dürfen wir doch hoffen, daß die angestrebte umfangreiche Besprechung 
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uns zu klaren Gesichtspunkten kommen lassen uud unserem Vorgehen 
einheitliche Richtlinien geben kann. Dazu will ich versuchen, nach 
Möglichkeit beizutragen. 

Jede Therapie der Nebenhöhlenerkrenkungen, natürlich auch die 
operative, muß von der Entstehung der Erkrankung und von den 
natürlichen Heilfaktoren bzw. von den Spontanheilungen ausgehen. 
Ich habe seit dem Jahre 1966 immer wieder darauf hingewiesen, ohne 
daß sich dieses Prinzip, das sich mir stets als richtig und fruchtbar be- 
währt hat, als allgemeingültig durchgesetzt hätte. Ich halte es deswegen 
nicht für überflüssig, hier noch einmal mit allem Nachdruck darauf 
hinzuweisen. 

Eiterungen der Nebenhöhlen entstehen im Anschluß an Infektions- 
krankheiten, besonders aber im Anschluß an den akuten Katarrh der 
Nasenschleimhaut. Sie können in jeder Nase entstehen, finden sich 
aber b:sonders in engen oder durch Deformitäten des Septums oder 
Muschelschwellungen verengten Nasen. Bei demselben Individuum 
finden sie sich gewöhnlich auf des verengten Nasenseite. 

Die meisten Eiterungen heilen spontan oder unter conservativer 
Therapie aus, am leichtesten und sichersten immer dann, wenn es 
sich um eine einigermaßen normale Nase handelt. Als wesentlichster 
Heilfaktor kann, wie ich häufig und eingehend ausgeführt habe, nur 
die Respiration bzw. der Schneuzakt in Frage kommen, ebenso wie 
diese die wesentlichste Veranlassung sind für das Auftreten des Eiters 
an typischer Stelle, wenigstens bei Erkrankung der Kiefer- und der 
Keilbeinhöhle. Die Luft saugt beim Vorbeistreichen an den Östien 
der Höhlen den Eiter heraus. Sie sättigt sich mit Wasserdampf, d.h. 
sie trocknet die Höhlen aus, wenn sie sich in der Respirationspause in 
die bei dem Atmungsvorgang luftverdünnte Höhle stürzt. Und endlich 
ist die außerordentlich desinfizierende Kraft der relativ trockenen Luft 
auf die Bakterienfloıa der kranken Höhle ein Faktor von erheblichstem 
therapeutischen Werte. 

Von diesem Gesichtspunkte aus wird man unbedingt fordern müssen, 
daß vor jedem erheblichen operativen Eingriff zur Heilung einer kranken 
Höhle alle Verengerungen der inneren Nase, zumindest die höheren 
Grades, beseitigt werden. Es erscheint nicht überflüssig, darauf immer 
wieder hinzuweisen, denn es ist erstaunlich, wie häufig man noch heute 
Patienten sieht, bei denen umfangreiche, aber vergebliche Operationen 
an den Nebenhöhlen gemacht worden sind, während in der Nase selbst 
hochgradige Verengerungen unbeachtet blieben. 

Bei gut luftdurchgängiger Nase, oder wenn man eine gute Durch- 
lüftung hergestellt hat, werden alle bekannten konservativen thera- 
peutischen Maßnahmen am Platze sein und zuerst versucht werden 
können, bevor man sich zu größeren Eingriffen an den Höhlen ent- 
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schließt, es sei denn, daß die Art der Erkrankung alle derartigen Be- 
mühungen als aussichtslos erscheinen läßt, wie z. B. bei nennenswerter 
Polypenbildnug. 

Für die Oberkieferhöhle kommt noch ein anderer ätiologischer Faktor 
in Betracht. Es gibt zweifellos rein dentogene Kieferhöhlenempyeme 
die nur geheilt werden können, wenn der sch uldige Zahn extrahiert worden 
ist. Der Zahnarzt sieht solche Empyeme richt selten, der Rhinologe nur 
gelegentlich. Sehr viel häufiger ist jedenfalls der rhinogene Ursprung. 

Führt die konservative Therapie nicht zum Erfolge, so werden 
operative Eingriffe unvermeidlich. In Betracht kommen zunächst die 
Erweiterung der natürlichen Öffnungen und die Spülung der Höhlen. 
Es ist durch zahlreiche einwandfreie Beobachter (Hajek u. a.) fest- 
gestelli, daß auch chronische Empyeme nach wenigen Spülungen aus- 
heilen können. Deswegen werden sie in erster Linie zu versuchen sein. 

Daß vor jedem operativen Eingriff in der Nase auf sorgfältige Des- 
infektion zu achten ist, braucht wohl kaum noch besonders betont zu 
werden, wenn man auch zugeben muß, daß auch grobe Vernachlässigung 
der Desinfektion bei nasalen Operationen selten zu nachweisbaren 
Schädigungen führt. 

Zur lokalen Anästhesie nehme ich 10% Cocain mit Suprareninzusatz 
und reibe die entsprechende Gegend der Nase leicht ein. Bei richtigem 
Gebrauch sind nur ganz wenige Tropfen zu einer völligen Anästhesie 
notwendig. Bei Zerstäubungen und bei längerem Einlegen von Watte- 
bäuschen mit Cocain ist unnötig viel (sehr teures!!) Cocain erforderlich 
und die Intoxikationsgefahr überflüssig vergrößert, ohne daß der Erfolg 
der Anästhesie gleich ausgiebig oder etwa beschleunigt wäre, gegenüber 
der richtigen Einreibung des Cocains. Bei größeren Operationen wird 
Novocain in !/, proz. Lösung mit Zusatz von Suprarenin eingespritzt. Der 
Zusatz von Kalium sulfuricum (0,4 : 100) nach Härtel ist sehr emp- 
fehlenswert und wird u. a. auch von Hirsch empfohlen. Stärkere Lö- 
sungen habe ich auch für die größten Operationen nie anzuwenden nötig 
gehabt. Neben der Infiltrations- wird in vielen Fällen die Leitungs- 
anästhesie mit vielem Nutzen verwandt. Nur vor jeder Injektion in 
die Orbita warne ich wiederholt und aufs eindringlichste, wenn man 
nicht eine äußere Stirnhöhlenoperation machen will, bei der man durch 
Fortnahme eines Teils der Lamina papyracea dem Orbitalinhalt bei 
der manchmal recht erheblichen sekundären Schwellung die Möglichkeit 
des Ausweichens nach der Nase hin gibt. Ich habe selber nach hun- - 
derten solcher Leitungsanästhesien, die bestens gelangen und zu keiner- 
lei Bedenken Anlaß gaben, zwei Fälle erlebt, wo Erblindungen auftraten, 
die nach meinen sorgsamsten Nachuntersuchungen wahrscheinlich auf 
ein akut aufgetretenes Ödem am Foramen opticum zu beziehen waren. 
Ich habe am 16. III. 1923 in der Berliner laryngologischen Gesellschaft 
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über vier weitere Fälle berichtet, die mir vorgestellt wurden bzw. über 
die ich einwandfreie Berichte bekommen hatte. Ich will und kann hier 
nicht näher darauf eingehen und behalte mir eine ausführliche Publi- 
kation vor. Aber ich möchte mich und die Kollegen vor weiteren 
traurigen Erfahrungen schützen, um so mehr, als sich eine völlige 
Anästhesie auch ohne die Injektion in die Orbita erreichen läßt. 

Die Spülungen der Oberkieferhöhle werden durch die natürliche 
oder durch die akzessorische Öffnung vorgenommen. Man gebraucht 
entweder eine scharfe Kanüle, etwa nach Killian, oder eine stumpfe, 
von denen die Siebenmannsche sich der weitesten Anerkennung erfreut. 
Ich gebrauche gern eine meiner dünnen Spülkanülen. Einen wesent- 
lichen Vorzug der scharfen oder der stumpfen Kanüle vermag ich nicht 
zu erkennen. Beide Arten leisten in geübter Hand, was man von ihnen 
wünschen kann. Kaum nötig zu betonen, daß man beim Eindringen in 
die Kieferhöhle von der natürlichen Öffnung aus zu beachten hat, daß 
direkt lateral die Orbita liegt, und daß man den Schnabel oder die Spitze 
der Kanüle nach lateral und unten zu führen hat. 

Über die „üblen Zufälle‘“‘ dabei will ich hier hinweggehen, zumal 
darüber wiederholt auch in letzter Zeit berichtet worden ist (Hajek, 
Claus, Neuenborn, Gording, Killian, Hirsch, Finder usw., usw.). 

Viele Operateure haben Bedenken gegen das Eingehen vom mitt- 
leren Nasengang und ziehen das Durchbrechen vom unteren Nasen- 
gang vor. Hierfür erfreut sich die Lichtwitzsche Nadel großer Beliebtheit. 
Sie wird am besten 2—3 cm hinter dem vorderen Ansatz der unteren 
Muschel in die laterale Wand eingestochen, wobei man zu beachten hat, 
daß man nicht nahe dem Boden bleibt, wo der oft sehr starke Knochen 
dem Eindringen unüberwindliche Widerstände entgegenstellt. Man wird 
unter Umständen zweckmäßig die untere Muschel nach medial auf- 
biegen, was keinerlei Schwierigkeiten macht. Hypertrophien der Mu- 
schel können vorher unbedenklich abgetragen werden. Dagegen halte 
ich es weder hier noch bei irgendeinem anderen Eingriff in der Nase für 
berechtigt, eine Muschel der besseren Übersicht halber zu opfern. Falls 
erhebliche Verengerungen in der Nase einen Eingriff schwierig oder 
unübersichtlich machen, so schafft die submuköse Septumresektion 
nicht nur jede wünschenswerte Möglichkeit, sondern sie entspricht 
auch allen irgendwie zu stellenden physiologischen Forderungen. Sie 
kann, außer in akuten Fällen, niemals schaden, sondern nur nützen. 

Alle Punktionen und Spülungen dürfen nur angewandt werden, 
wenn man die Diagnose auf Eiterung der Höhlen gestellt hat. Wenn 
man aber etwa eine Antritis polyposa vermutet, dann ist eine Spülung 
direkt kontraindiziert. Dann kommt einzig und allein eine probato- 
rische Eröffnung der betreffenden Höhle in Frage. 

Während die Spülungen vom mittleren Nasengang aus sich leicht 
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wiederholen lassen, wenn man einmal punktiert hat, muß man mit der 
Lichtwitzschen Nadel immer erneut einstechen. Deswegen und aus 
anderen Gründen haben viele Autoren es vorgezogen, stärkere Kanülen 
anzuwenden (v. Mikulicz, Moritz Schmidt, Zarniko, Krause, Halle), die 
leichter eine Wiederholung der Spülung ermöglichen. Oder aber sie 
gingen nach dem Vorbild von Mikulicz daran, weite Öffnungen im 
unteren Nasengang anzulegen (Lothrop-Claoue) mit Meißel, Trephine 
oder besonders gebauter Stanze (Wagener). Es gelingt auf diese Weise, 
wenn man energisch genug vorgeht, eine breite Öffnung zu schaffen, 
die sich zwar auch verkleinert, aber selten ganz schließt. Die Be- 
handlung der Höhle durch sie ist einfach und erzielt oft gute Resultate. 

Die Resektion im unteren und mittleren Nasengang (Kaspariantz- 
Rethi) will ich nur erwähnen. Sie gilt wohl allgemein für überwunden, 
schon weil sie zuviel der physiologisch wichtigen Schleimhaut zerstört. 

Der nicht befriedigende Erfolg der konservativen nasalen Opera- 
tionen der Kieferhöhle gab Veranlassung zur Operation vom Munde 
aus. Hier muß zunächst das historisch wichtige Verfahren nach Cowper- 
Ziem erwähnt werden. Es stand bekanntlich lange Zeit im Vordergrund 
des Interesses, ist aber heute kaum noch in Gebrauch, außer bei den 
Zahnärzten. Ganz und gar ist seine Bedeutung nicht abzulehnen. 
Wenn gelegentlich einer Zahnextraktion eine kranke Kieferhöhle er- 
öffnet wird, so ist es unbedenklich, wenn man die Höhle eine Zeitlang 
von der Alveole aus spült, da ja die Öffnung einmal da ist und eine 
kleine Erweiterung nichts schadet. Aber das lange, oft jahrelange 
Offenhalten der Höhle durch allerhand Obturatoren von Hart- und 
Weichgummi, Glas oder Edelmetall muß entschieden abgelehnt werden, 
schon weil der Fremdkörper als solcher der Heilung entgegensteht, 
und weil die dauernde Kommunikation des Mundes mit der Höhle 
den natürlichen Heilbestrebungen entgegenwirkt dadurch, daß dauernd 
Mundflüssigkeit durch den geschaffenen capillären Raum zwischen 
Alveole und Obturator in die Höhle angesaugt wird. Als erstes muß man 
ın solchen Fällen die Obturatoren fortnehmen, und man erlebt nicht 
selten ohne jede weitere Therapie eine völlige Heilung. 

Als wesentlicher Fortschritt galt lange Zeit die Operation nach Desault- 
Küster. Sie erlaubt, die kranke Schleimhaut der Höhle völlig zu ent- 
fernen, und man nahm früher an, daß damit eine gute Heilung zu er- 
zielen sei. Aber alle Schäden, die von der Cowper-Ziemschen Operation 
gelten, treten bei dieser Methode in verstärktem Grade der Heilung 
entgegen. Alle Versuche, die Höhle durch Granulationsbildung zur 
Verödung zu bringen (Cocley) oder durch Thierschsche Lappen zu 
epithelisieren (Jansen), blieben ohne bleibenden Erfolg. Die Methode 
gilt im allgemeinen wohl als veraltet. Nur Zautenschläger wendet sie 
m. W. noch immer an, weil er glaubt, nur durch eine längere direkte 
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Beobachtung der Höhle sicher sein zu können, daß eine völlige Aus- 
heilung erreicht ist. Er schließt später die große verbleibende Öffnung 
mit seiner Plastik. 

Eine überragende Bedeutung und allgemeine Anwendung haben 
dagegen die Methoden gefunden, die zwar eine große Öffnung im Munde 
anlegen, diese aber später wieder zugehen lassen oder alsbald durch Naht 
verschließen. Die Methoden nach Friedrich und Luc-Caldwell und ihre 
Erweiterung nach Friedrich und Denker sind Standardoperationen für 
die Kieferhöhle geworden, zumal wenn man durch Bildung eines Schleim- 
hautperiostlappens aus der lateralen Nasenwand unterhalb der unteren 
Muschel nach Boenninghaus und Hajek und Hineinlagerung auf den Boden 
der Höhle für eine sichere dauernde Kommunikation der Höhle mit der 
Nase und für eine bessere Neuepithelisierung der Höhle sorgt. Auf 
zweierlei Dinge ist bei diesen Methoden hinzuweisen. Die Vorschrift 
für den Schnitt im Munde ist gewöhnlich die, daß er in der Umschlags- 
falte anzulegen sei. Das ist nicht zweckmäßig. Man schneidet etwa 
3 mm nach vorn durch den Ansatz der Oberlippe fest auf das Periost, 
das man in die Höhe schiebt. Dann bleibt mit der Alveolarschleimhaut, 
‘die sehr zart ist, ein dicker Streifen Schleimhaut und Unterhaut der 
Lippe in Verbindung, und nunmehr ist eine Naht, die ich durchaus 
für zweckmäßig halte, sehr einfach und schnell anzulegen, und sie hält 
mit großer Sicherheit. Oder wenn man nicht nähen will, legen sich 
die dickeren Wundränder viel besser aufeinander und kommen sicherer 
zur Verheilung, so daß Fistelbildungen wohl immer vermieden werden. 

Ferner unterlasse man jede feste Tamponade der Höhle. Nur der 
Lappen braucht durch einen kleinen Streifen Gaze gehalten zu werden. 
So bleiben die sonst oft recht unangenehmen Schwellungen der Wange 
und Fieberbewegungen infolge von Resorption meistens aus. 

Beide Methoden entsprechen durchaus den von mir aufgestellten 
prinzipiellen Forderungen für die Heilung von Nebenhöhlen. An ihrem 
Wert ist ein Zweifel nicht möglich. Ob man sich mit dem kleineren 
Eingriff nach Caldwell-Luc begnügen oder den umfangreicheren nach 
Friedrich und Denker anwenden will, ist mehr Gefühlssache. Für die 
Heilung der Kieferhöhle reicht der Caldwell-Luc völlig aus. Der Fried- 
rich-Denker gibt die bessere dauernde Übersicht. Der Schnitt durch 
die Haut nach Friedrich ist wohl aufgegeben. 

Eine außerordentlich gute, aber noch relativ selten angewandte 
Methode ist die radikale Operation von der Nase aus, die man in Amerika 
nach Canfield, bei uns nach Sturmann nennt. Sie ist unabhängig von- 
einander angegeben und muß wohl als Canfield-Sturmannsche Operation 
bezeichnet werden. Sie ist im wesentlichen cin ‚‚Denker‘‘ von der Nase her 
mit dem Lappen nach Boenninghausund Hajek. Man schneidet in der Nase 
direkt auf die Apertura piriformis ein, legt mit scharfem Rasparatorium 
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die Crista piriformis frei, schiebt mit stumpfem Elevatorium das Periost 
der facialen Wand ab, bis man das Foramen infraorbitale zu Gesicht 
bekommt, und löst die Schleimhaut des unteren Nasenganges voll- 
ständig und bis auf die Mitte des Bodens ab. Nunmehr wird die Facies 
canina mittels Trephine oder Meißels eröffnet. Ich benutze die Methode 
sehr gern zur probatorischen Eröffnung, zumal unter Anwendung der 
Trephine, bei unklaren Fällen oder wenn ich z. B. eine Antritis poly- 
posa vermute. Die Eröffnung mittels der Trephine schafft in kürzester 
Frist die gewünschte Sicherheit, ohne daß man eine größere Öffnung 
anlegen muß. Findet man keine Erkrankung, so ist die geschaffene 
Öffnung schnellstens geheilt. Andernfalls trägt man die faciale Wand 
in dem nötigen Umfange ab, nimmt die Crista piriformis und die laterale 
Nasenwand im unteren Nasengang bis auf den zu glättenden Boden fort 
und bildet den Boenninghausschen Lappen durch Umschneiden der Mu- 
cosa entsprechend dem Ansatz der unteren Muschel an die laterale 
Wand. 

Man wirft dieser Methode oft vor, sie sei unübersichtlich. Das trifft 
aber nur in ganz beschränktem Grade für den Recessus alveolaris zu, 
den man aber auch völlig freilegen kann. Wegen der oft hochliegenden 
Zahnwurzeln empfiehlt sich das aber meist nicht, um so weniger, als 
man mittels geeigneter Küretten (Hajek, Ritter) sehr leicht in alle 
Buchten und Nischen hineinkommen kann. Wer die Methode des 
öfteren geübt hat, wird sich überzeugen, daß sie alle Bedingungen 
erfüllt, die man an die Klarheit und Übersichtlichkeit einer Methode 
und an den wünschenswerten Einblick in die Höhle stellen kann. 

Nach meiner Überzeugung hat sie vor den anderen Methoden den 
Vorteil, daß sie zunächst jeden Schnitt im Munde vermeidet und damit 
jede mögliche Fistel. Man braucht von der facialen Knochenwand nur 
relativ wenig fortzunehmen, da die Nasenöffnung so liegt, daß eine 
gute Übersichtlichkeit schon durch sie hindurch begünstigt wird. Der 
Patient kann unmittelbar nach der Operation nach Belieben essen 
und trinken, Schwellungen und Nachbehandlung im Munde werden 
vermieden. Das ist der Grund, weswegen ich sie fast ausschließlich 
anwende. 

Ein besonderes Wort gebührt der Behandlung der Schleimhaut. 
Während viele Autoren raten, sie gänzlich und möglichst bis auf die 
letzten Reste fortzunehmen, haben andere (Hansberg, Neuenborn, Prey- 
sing, Denker, Wagener) dargetan, daß es nur nötig ist, starke Wuche- 
rungen und Polypen zu beseitigen. Dann bilde sich bei geschaffenem 
guten Abfluß die entzündete, auch die erheblich veränderte Schleim- 
haut von selber zur Norm zurück. 

Diese durch beste Namen bestätigten Beobachtungen haben eine 
ganz besondere Bedeutung für jede konservative Therapie und für den 
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Wert minder eingreifender Operationen. Ich werde bei der Besprechung 
der Stirnhöhlenoperationen darauf zurückkommen müssen. 

Entfernt man die Schleimhaut, so ist es zweckmäßig, sie möglichst 
in toto durch Ablösung von einem Punkte aus herauszunehmen, da 
dann die geringste Blutung entsteht. Gelingt das nicht, so curettiere 
man, ohne sich mit Blutstillung lange aufzuhalten. Diese steht doch 
erst, wenn die Schleimhaut entfernt ist, und man versäumt sonst über- 
flüssig Zeit und verschwendet Tupfer. 

Da ich nicht selten Patienten geschen habe, die durch eine bestehen 
gebliebene, wenn auch nicht sehr erhebliche Eiterung dauernd beunruhigt 
waren und trotz allen Zuredens auf Beseitigung der Eiterung drangen, 
so habe ich mich immer zur totalen Entfernung der Schleimhaut be- 
kannt, wenn ich eine ‚radikale‘ Operation ausgeführt habe, um dem 
Patienten einen zweiten Eingriff zu ersparen. Zugunsten der Erhaltung 
der Schleimhaut aber kann angeführt werden, daß Parästhesien in der 
Oberlippe und stumpfes Gefühl in den Zähnen seltener vorkommen 
sollen. 

Die Operationen an der Kieferhöhle können bei richtiger Vorberei- 
tung in lokaler Anästhesie völlig schmerzlos gestaltet werden, ebenso 
wie die an allen anderen Nebenhöhlen. Ich wende so gut wie nie eine 
allgemeine Narkose an, die die Gefahren der Operation ganz unnötig 
außerordentlich erhöht, die Operation verlängert und erschwert. In 
den operativen Maßnahmen bei der Oberkieferhöhle an sich liegt keine 
Gefahr. Zu berücksichtigen ist nur, daß gelegentlich an der hinteren 
oder hinteren seitlichen Wand Dehiszenzen der Höhle vorkommen, und 
daß man natürlich achtgeben muß, daß man nicht durch sie die dahinter- 
gelegenen Weichteile verletzt. Ebenso oder noch mehr verlangt das Dach 
der Kieferhöhle, der oft sehr dünne Orbitalboden, hinreichende Beachtung. 

Ganz ungleich gefährlicher sind alle operativen Maßnahmen am 
Siebbein, und es gehört eine absolute Beherrschung aller anatomischen 
Verhältnisse dazu, um hier mit der unbedingt erforderlichen Sicherheit 
operieren zu können. Eine ausgezeichnete Darstellung aller in Frage 
kommenden Bedingungen finden wir bekanntlich bei Zuckerkandl und 
bei Hajek. Dennoch glaube ich wiederholt auf einige wesentliche 
Punkte hinweisen zu sollen, die ich nicht genügend betont finde. 

Es ist zu beachten, daß die Siebbeinmuscheln sich als eine mehr oder 
minder zusammenhängende Wand annähernd perpendikulär von unten 
nach oben erstrecken und die laterale Grenze der Lamina papyracea 
bilden. Oben, wo sich die Pars nasalis des Stirnbeins auf das Siebbein 
auflagert, zeigt sich regelmäßig zu beiden Seiten der Lamina cribrosa 
eine mehr oder minder beträchtliche Knochenleiste, die nennenswert 
höher liegt als die zwischen ihnen eingebettete Lamina cribrosa. An 
diese Leisten anschließend geht das dem Stirnbein angehörige Sieb- 
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beinzellendach in sanfter Wölbung nach oben und lateral. Es liegt 
also das Dach der Siebbeinzellen immer und oft erheblich höher als 
die Lamina cribrosa. Die Grenze zwischen Siebbeinzellen und der 
Lamina cribrosa bildet die genannte Knochenleiste und nach abwärts 
die Perpendikularplatte der Siebbeinmuscheln. Nimmt man nun für die 
Ausräumung des Siebbeinlabyrinthes die mittlere Muschel ganz oder 
zum großen Teil fort, wie es in den Lehrbüchern geraten wird, zumal 
wenn sie „im Wege“ ist, dann beraubt man sich des einzigen sicheren 
Schutzes gegen die Lamina cribrosa hin. Denn ist die Muschel ganz 
oder großenteils entfernt, und hat man das Siebbein gut ausgeräumt, 
so kann es leicht vorkommen, daß man glaubt, die neben den geöffneten 
Zellen medialwärts vorstehende kleine Wand, der Rest der abgetragenen 
Muschel, sei die Wand einer noch uneröffneten Zelle. Geht man aber 
vom Dach der Siebbeinzellen in gleicher Höhe medialwärts über die 
Grenzplatte der Muscheln hinaus, dann muß man die Lamina cribrosa 
eröffnen. Und das bedeutet unbedingt den Tod. 

Eine andere Unregelmäßigkeit habe ich wiederholt zu beobachten 
Gelegenheit gehabt. Bei der Ausräumung der Siebbeinzellen stößt man 
bald auf einen harten Knochen, der scheinbar das Dach der Siebbein- 
zellen ist, aber ungewöhnlich tief zu liegen scheint. Erst wenn man 
die vordersten Zellen von außen oder besser nach meiner Methode 
eröffnet hat, kann man feststellen, daß über diesem scheinbaren Dach 
der Siebbeinzellen sich wieder Zellen befinden. Das scheinbare Dach 
ist also nur eine ungewöhnlich starke und zusammenhängende Wand 
zwischen zwei Schichten von Siebbeinzellen, und sie geht fast ganz 
durch das Siebbein hindurch. Doch ging sie in meinen Fällen nicht 
durch die hintersten Siebbeinzellen. Ungemein wichtig ist es auch zu 
betonen, daß im Dach der Siebbeinzellen, besonders im Bereich der 
vordersten Zellen, bald hinter der Umbiegung der Hinterwand der 
Stirnhöhle das horizontale Dach der Siebbeinzellen, Dehiszenzen von 
beträchtlicher Größe vorkommen können. Es ist natürlich nur möglich, 
diese rechtzeitig zu erkennen und eine Verletzung der deutlich pul- 
sierenden Dura mit blind nach oben gehenden Instrumenten zu ver- 
meiden, wenn man diese Gegend gut für das Auge zugängig gemacht 
hat, was bei den meisten Methoden unmöglich ist. 

Um die Ausbildung der operativen Technik für Eingriffe am Sieb- 
bein haben sich besonders Schäffer, Grünwald, Hajek, Killian Bos- 
worth u. a. verdient gemacht. Es wird nach diesen Autoren der Kopf 
der mittleren Muschel oder auch die ganze Muschel entfernt. Dann 
geht man z. B. mit dem Hajekschen Haken in die Zellen hinein, reißt ihre 
Wände auf und räumt die kranken Zellen aus. Man kann nach Hajek 
in geeigneten Fällen einen großen Teil der Zellen einzeln eröffnen und 
ihre Form im wesentlichen erhalten. Das wird bei lokalisierter Er- 
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krankung genügen; bei ausgebreiteter wird man meist zweckmäßiger 
das ganze Siebbein in eine Höhle verwandeln, wie es als erster in prä- 
ziser Form Bosworth angegeben hat. Auch Uffenorde hat dieses Ver- 
fahren angelegentlich empfohlen. Man räumt die Zellen mit der Schäffer- 
schen Doppellöffelzange oder mit dem sehr guten Grünwaldschen In- 
strument aus. Schr gut hat sich mir die Curette von Ritter bewährt, 
mit der Ritter glaubt, auch die vordersten Zellen ausräumen zu können. 
Dem gleichen Zwecke dient der feine Löffel von Wagener. Aber nur in 
Ausnahmefällen wird hiermit eine genügende Ausräumung der vor- 
dersten Zellen möglich sein, abgesehen davon, daß jede Übersicht bei 
der Operation fehlt, und daß man allerlei Gefahren dabei läuft, von 
denen eine die der beschriebenen Dehiszenzen ist. 

Ich halte die Entfernung der mittleren Muschel oder eines Teiles 
von ihr prinzipiell für unzweckmäßig, es sei denn, sie ist selber krank. 
Aber auch dann soll man schonen, was irgendmöglich ist. Wenn die 
Nase im oberen Abschnitt eng und keine genügende Übersicht gewährt 
ist, so kann man sich sehr leicht mit einer mehr oder minder ausgiebigen 
submucösen Septumresektion helfen. Wenn die mittlere Muschel sehr 
groß ist oder eine Concha bullosa vorhanden ist, so trägt man zweck- 
den zu weit nach unten vorspringenden Teil der Muschel ab, spaltet 
nötigenfalls die ganze Muschel der Länge nach, läßt den medialen Teil 
stehen und nimmt nur den lateralen Teil fort. Damit vermeidet man 
am besten auch in solchen Fällen eine überflüssige Verstümmelung, 
schont die Ausläufer des Olfactorius und schafft einen besonders gün- 
stigen Einblick in die Siebbeinzellengegend. 

Um ein versehentliches Mitherausreißen der mittleren Muschel oder 
auch der Lamina papyracea zu vermeiden, habe ich empfohlen, die 
Siebbeinzellen durch zwei Schnitte abzugrenzen, indem ich mit einem 
langen schmalen Messer dicht entlang der lateralen Fläche der mittleren 
Muschel und der medialen Fläche der Lamina papyracea sagittal von 
hinten nach vorn schneide und die Schnitte dicht am Kopfe der mitt- 
leren Muschel zusammenführe. Nunmehr kann man getrost in die 
Zellen hineingreifen, ohne daß man befürchten muß, mehr als diese 
herauszureißen. In eine etwa vorhandene Dehiszenz kann man dabei 
nicht kommen, weil sie mehr nach vorn liegt und durch den Agger 
narium geschützt wird. So kann man unter Leitung des Auges die 
hinteren und mittleren, oft auch einen Teil der vorderen Zellen bis 
zum Dach des Siebbeins gut entfernen. Die mittlere Muschel wird 
dabei medialwärts gedrängt, und sie bleibt dort nach der submucösen 
Resektion des Septums liegen, ohne die Übersicht zu stören. 

Für die Freilegung der vordersten Zellen habe ich eine Methode 
angegeben, die zugleich in das Infundibulum frontale mit absoluter Sicher- 
heit hineinführt. Genaueres darüber habe ich später bei der intrana- 
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salen Stirnhöhlenoperation noch einmal dargelegt. Hier seinur bemerkt, 
daß man mit dieser Methode eine Klarheit des Bildes und eine Über- 
sicht über das Operationsfeld und das ganze Siebbein gewinnt, die 
man öfters gesehen haben muß, um sie für möglich zu halten. Sie 
läßt sich nicht annähernd so gut bei der äußeren Operation des Sieb- 
beins erzielen. 

Ebenso wie das Siebbein wird man auch die isoliert erkrankte Keil- 
beinhöhle nur von der Nase aus operieren. Die früher geübte einfache 
Vergrößerung der natürlichen Öffnung, die zuerst von Schäffer aus- 
geführt wurde, ist ausreichend, wenn es sich um eine nicht allzu 
schwer erkrankte Höhle handelt. Sonst wählt man besser die von 
Hajek zuerst geübte und durchgearbeitete Methode der Fortnahme der 
ganzen Vorderwand der Höhle mit Meißel, Haken oder der bekannten 
Stanze nach Hajek oder nach Killian. Die mittlere Muschel kann dabei 
geschont werden, wenn man sie kräftig nach lateral drängt. Die kranke 
Schleimhaut der Keilbeinhöhle behandelt man entweder konservativ 
oder man entfernt sie ganz mittels geeigneter Cüretten (Ritter usw.), 
wobei man an der oberen Wand alle Vorsicht walten läßt wegen der 
hier vorkommenden Dehiszenzen in der Nähe des Opticus. Man kann 
auch nach Killian die Keilbeinhöhle bei Stirnhöhlen- und Siebbein- 
operation von außen eröffnen, indem man durch das Siebbein hin- 
durchgeht. 

Auch für die Keilbeinhöhle gilt die Regel, daß sich die operativ 
geschaffene Öffnung sehr bald verkleinert. Zumal bei chronischen Em- 
pyemen kann man die Vorderwand noch so weit fortgenommen haben, 
die Operationsöffnung kann noch so groß sein, man kann noch so lange 
versucht haben, sie durch Tamponade weit zu halten, sie wird außer- 
ordentlich schnell immer wieder zusammenschrumpfen, auch bei wieder- 
holter Freilegung. Dann findet man bald nur noch ein kleines Loch, 
aus dem es nach wie vor eitert. 

Für solche Fälle von chronischem Empyem habe ich vorgeschlagen, 
auf der Vorderwand der Höhle durch Schnitte in der Form eines H 
zwei Schleimhautperiostlappen zu bilden, von denen der untere mög- 
lichst groß gestaltet wird. Dieser wird vorsichtig und möglichst weit 
nach unten, die andere nach oben hin abgelöst. Nun kommt es darauf 
an, nicht nur den ganzen Knochen der Vorderwand fortzunehmen, 
sondern möglichst auch einen erheblichen Teil der unteren Wand. Das 
ist jedoch mit dem Meißel nicht gut zu erreichen und unmöglich mit 
einer noch so gut arbeitenden Stanze, weil sie an dem schräg nach 
hinten unten auslaufenden Übergangswinkel der Vorder- in die Unter- 
wand abgleiten muß. Mit Leichtigkeit und größter Sicherheit und 
Schnelligkeit kann man aber beliebig viel von dem Boden mit den von 
mir empfohlenen Fräsen fortnehmen. Schlägt man nun die Schleim- 
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hautperiostlappen in die Höhle hinein und hält sie mit einem kleinen 
Tampon für zwei Tage an der gewünschten Stelle, so hat man die 
weitere Behandlung außerordentlich vereinfacht. Die Höhle bleibt jetzt 
ohne irgendwelche weitere Maßnahme weit offen und heilt, nötigenfalls 
nach vorangegangener Entfernung stark veränderter Schleimhaut, sehr 
schnell und endgültig aus. 

Das schwierigste Kapitel der Nebenhöhlenoperationen bilden die 
Eingriffe an der Stirnhöhle. Denn bei diesen gilt es nicht allein, Heilung 
der Erkrankung zu erzielen, sondern hier spricht in zahlreichen Fällen 
der kosmetische Faktor ein sehr gewichliges Wort mit. Man wird häufig 
nicht umhin können, hier Kompromisse zu schließen. Denn viele Pa- 
tienten werden sich sehr viel lieber mit einer fortdauernden, einiger- 
maßen beschwerdefreien Eiterung zufrieden geben, als mit der Heilung 
und einer, wenn auch wenig sichtbaren Narbe nach der äußeren Operation. 
Und selbst die feinste Naht garantiert noch keineswegs, daß die spätere 
Narbe wirklich unauffällig sein wird, da jede Haut anders reagiert. Und 
bilden sich gar Narbenverdickungen oder die glücklicherweise seltenen 
Keloide, dann wird auch die glücklichste Heilung der Stirnhöhle viel- 
fach nicht die Trauer um die Entstellung wettmachen können. 

Deswegen hat man versucht, die Heilung der Höhlen, auch der 
chronisch kranken Höhlen, durch intranasale Eingriffe zu erzielen. 
Und während viele diesen Bemühungen lange prinzipiell ablehnend 
gegenüberstanden, weil die tief gebuchtete, oft durch Septa geheilte 
und sich tief nach hinten erstreckende Höhle doch nicht auf diesem 
Wege geheilt werden könne, müssen wir nach den Erfahrungen der 
Autoren, die sogar bei der Kieferhöhlenerkrankung die Schleimhaut 
schonen wollen, diese pessimistische Anschauung revidieren. Denn die 
Stirnhöhle bietet für eine Ausheilung per vias naturales die relativ 
günstigsten Bedingungen, schon weil der normale Ausführungsgang 
dem untersten Winkel der Stirnhöhle entspricht. Es kann also der 
Eiter nicht nur abgesaugt werden, sondern er fließt aus, den natür- 
lichen physikalischen Gesetzen folgend. Kann man den Ausführungs- 
gang, der nach seiner Anlage eng oder durch entzündliche Prozesse 
verengt ist, wie sie im unteren Abschnitt der Stirnhöhle oft am meisten 
ausgesprochen sind (Mink u. a.) — kann man diesen Ausführungsgang 
genügend erweitern und die entzündlichen Prozesse in seiner Umgebung 
beseitigen, so werden sich die Bedingungen für eine „natürliche“ Hei- 
lung durchaus günstig gestalten lassen. 

Von diesem Gesichtspunkt aus sind die verschiedenen Versuche zu 
bewerten, durch intranasale Eingriffe den Stirnhöhleneiterungen bei- 
zukommen. 

Nach den Versuchen von Hansberg und Winckler am Kadaver hat 
man die Stirnhöhle in vivo sondiert (Hajek, Killian). Die Sondierungs- 


Nebenhöhlenoperationen. 501 


möglichkeit, die auf etwa 50% angegeben worden ist (Hansberg, Hajek), 
darf wohl etwa höher angeschlagen werden, nachdem wir gelernt haben, 
nach guter Cocainisierung den Kopf der mittleren Muschel medial zu 
drängen und nicht nur die feineren Sonden anzuwenden (Killian), 
sondern, wenn auch mit aller Vorsicht, die derberen Bougies nach 
Ritter. Als bekannt ist dabei vorauszusetzen, daß der Ausführungsgang 
immer nahe der Lamina interna der Stirnhöhle liegt und der Boden 
der Stirnhöhle nach vorn davon. Ferner, daß sich vorn nicht ganz 
selten zwei Öffnungen finden, die nach oben gehen. Davon ist der 
mediale gewöhnlich der Eingang in eine vorgebuchtete Siebbeinzelle, 
der laterale führt in die Stirnhöhle. Wichtig erscheint es auch hier 
nachdrücklich darauf hinzuweisen, daß der Knochen unmittelbar hinter 
der Umbiegungsstelle der Hinterwand der Stirnhöhle in die Basis cranii 
oft so dünn wie Seidenpapier ist, ja daß hier Dehiszenzen vorkommen. 
Geht man nicht mit aller Vorsicht vor, so kann man sehr unangenehme 
Erfahrungen machen, Ist das Eindringen in die Stirnhöhle mit dem 
dünnen Ritterschen Bougie gelungen, so kann man versuchen, mit den 
drei dickeren Instrumenten hineinzukommen, was oft gut gelingt. 
Wesentlich ist dabei die Krümmung der Bougies, die nach meinen 
Erfahrungen oft einen viel zu stumpfen Winkel haben. Das Endstück 
des Instrumentes muß auf dem Mittelstück in annähernd rechtem 
Winkel stehen, was besonders von Bedeutung ist, wenn der Stirnhöhlen- 
boden weit nach hinten reicht. Sonst können die derben Instrumente 
durchaus gefährlich werden. 

Den Kopf der mittleren Muschel opfere ich für diese Sondierungen 
nicht, es sei denn, daß er so stark verdickt ist, daß er auch sonst in der 
Nase störend wirkt, wie etwa bei Concha bullosa. Dann wird, wie 
schon oben ausgeführt, der zu weit nach unten reichende Teil abgetragen 
und die Muschel der Länge nach gespalten. Wird der abgetrennte 
laterale Teil fortgenommen, so gewinnt man unter Erhaltung der physio- 
logischen Verhältnisse einen sehr günstigen Zugang nach oben. 

Der Sondierung folgt die Spülung mit den üblichen Kautelen. Daß 
nach diesen, aber auch ohne sie, selbst in scheinbar ungünstigen Fällen 
Heilung der Höhle erzielt werden kann, ist nach Hajek, Bönninghaus u. a. 
zweifellos. | 

Nur noch geschichtlich zu bewerten sind die Versuche von Schäffer, 
der auch bei der Stirnhöhle als erster versucht hat, durch intranasale, 
heute allerdings als unzweckmäßig und gefährlich erkannte Eingriffe 
in die Stirnhöhle zu dringen und ebenso die interessanten Versuche von 
Spieß, mit Hilfe des Röntgenschirmes mittels eines Knochenbohrers 
in die Stirnhöhle zu dringen. 

Die Freilegung der Stirnhöhlenöffnung von der Nase her in den Fällen, 
wo die Sondierung nicht möglich oder nicht ausreichend war, wurde 
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von Killian, Hartmann, Hajek, Zarniko ausgeführt durch Fortnahme 
des Kopfes der mittleren Muschel, des Processus uncinatus und durch 
Ausräumung der vorderen Siebbeinzellen. Darnach ist es gewöhnlich 
leicht, in die Stirnhöhle einzudringen. 

Immer aber wird es nach diesen Eingriffen nur möglich sein, mit 
relativ dünnen Instrumenten (Sonden, Bougies oder etwa dem Wagener- 
schen Löffel) in die Stirnhöhle einzudringen und damit etwa am unteren 
Pol der Stirnhöhle vorhandene Polypen oder verdickte, das Abfließen 
des Eiters hindernde Schleimhaut zu erreichen. Will man einen breiten 
Zugang zur Stirnhöhle, zu den vordersten Siebbeinzellen, der eine gute 
Übersicht erlaubt, und will man in die Stirnhöhle mit geeigneten Instru- 
` menten hineinkommen können, um die in der vorderen Bucht und beson- 
ders im unteren Winkel vorhandenen, die Heilung störenden patholo- 
gischen Gebilde zu erreichen, so ist es nötig, den vordersten Abschnitt 
der Nase in der Weise freizulegen, wie ich es gezeigt habe. 

Die Anregung zu diesem Vorgehen gaben mir die erwähnten Ver- 
suche von Spieß und die Methode von Fletscher Ingals. Dieser führte 
eine Sonde in die Stirnhöhle, und wenn er annehmen durfte, daß sie rich- 
tig lag, schob er über diese eine durchbohrte, biegsame Fräse. Mittels 
Zahnhandstückes und bicgsamer Welle wurde diese durch einen Motor 
getrieben und gelangte schnell in die Stirnhöhle. Eine längere Zeit 
getragene goldene Kanüle sollte den Zugang offen halten. 

Ich gehe auf meine wiederholt geäußerten Bedenken gegen diese 
Methode hier nur kurz ein. Sie ist gefährlich, weil die in die Stirnhöhle 
geführte Sonde immer dicht an der Hinterwand liegt und die Fräse 
die hier oft sehr dünnen Knochen leicht durchreißen kann. Und die 
Kanüle wirkt, auch wenn sie aus Gold ist, als Fremdkörper reizend und 
schädlich auf die Schleimhaut und den Knochen, ganz abgesehen davon, 
daß man in gefährlicher Gegend durchaus im Dunklen arbeitet. 

Alle diese Bedenken fallen fort bei der intranasalen Freilegung der 
Siebbeinzellen, auch der vordersten, und der Stirnhöhle, wie ich sie vor- 
geschlagen habe. Da mir immer wieder das Bedenken entgegengehalten 
wird, daß man unübersichtlich und in engen Verhältnissen arbeitet, 
und daß die Methode große Gefahren berge, so will ich nochmals und 
nachdrücklich betonen, daß davon keine Rede sein kann, wenn man nur 
nicht unterläßt, sich den Zugang zu dem vordersten Abschnitt der Nase 
genügend freizulegen. Dazu ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
die voranzuschickende submuköse Septumresektion nötig, die selbst- 
verständlich immer da auszuführen ist, wo bei intranasalen Eingriffen 
Platz gebraucht wird. 

In weiten Nasen oder nach der Septumresektion liegt die Gegend 
vor dem Kopf der mittleren Muschel völlig übersichtlich frei. Nunmehr 
wird an dieser Stelle ein Schleimhautperiostlappen umschnitten, der 
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den ganzen Abschnitt des Knochens vor den Muscheln umfaßt. Der 
Schnitt mit einem entsprechenden Messer geht vom Nasendach hoch 
oben und etwas nach hinten dicht vor dem Ansatz der mittleren Muschel 
herab in den mittleren Nasengang. Ein zweiter geht, immer fest auf 
dem Knochen, am Nasendach entlang bis zur Apertura piriformis, 
und ein dritter etwa l] mm über dem freien Rand der Apertur entlang 
nach dem Kopf der unteren Muschel zu. Ist der Lappen sorgsam ab- 
präpariert und nach unten geschlagen, so liegt der Agger narium vor dem 
Ansatz der mittleren Muschel ausgezeichnet übersichtlich frei. Der 
Ansatz der mittleren Muschel wird jetzt von der Crista ethmoidalis 
abgelöst, etwa mit einem leichten Meißelschlag oder mit einer Schere, 
Struycken oder dergleichen. Ist der vordere Teil der mittleren Muschel 
verdickt oder krank, so wird er in der Weise, wie oben beschrieben, 
bearbeitet, aber nie ganz fortgenommen. Hierauf kommt der eigentlich 
wesentlichste Teil der Operation, das Fortmeißeln des Aggers, wobei 
man nötigenfalls unbeschadet bis an das äußere Periost gehen kann. 

Nunmehr liegen die vordersten Zellen des Siebbeins frei, und hat 
man etwa vorher das Siebbein operiert und alle erreichbaren Polypen 
entfernt, so ist man nicht selten höchstlich überrascht, jetzt noch in 
Zellen zu kommen, die mit Eiter gefüllt sind oder reichlich und große 
Polypen enthalten. Hat man diese vorsichtig fortgenommen, so sieht 
man klar und übersichtlich den ganzen vordersten Teil des Siebbein- 
daches, die Basis cranii. Man sieht die Begrenzung des vordersten 
Siebbeinzellenabschnittes durch die querverlaufenden Zellwände, die 
den Ethmoidalis anterior enthalten, der sehr gut sichtbar gemacht (und 
bei „Ethmoidalkopfschmerz‘“ durchschnitten) werden kann. Er ist 
bei Berührung ohne Cocain immer recht deutlich schmerzempfindlich. 
Man sieht, zumal nach Curettage der Wände, die lamina papyracea, 
den Winkel zwischen ihr und dem Dach des Siebbeins, der sich oft spitz 
über die Orbita schiebt, sieht die Umbiegungsstelle der Basis cranii 
in die Hinterwand der Stirnhöhle und den Zugang in die Stirnhöhle, 
der immer erreicht werden und mit dicken Sonden oder Ritierschen 
Bougies, gewöhnlich auch den stärksten, ohne weiteres passiert werden 
kann. Man dringt mit geeigneter Curette schon jetzt in die Stirnhöhle 
hinein und überzeugt sich, ob Eiter oder Polypen usw. vorhanden sind. 

Bis hierher gebraucht man die gewöhnlichen Instrumente für intra- 
nasale Eingriffe. Man übersieht das Operationsgebiet jeden Augenblick 
und vollständig. Von einem Arbeiten im Dunklen ist keinen Augenblick 
die Rede. 

So ist man berechtigt, diese Methode auch in allen unklaren Fällen 
von vermuteter Stirnhöhlenerkrankung explorativ anzuwenden, wobei 
zu betonen ist, daß sie sogar dem Röntgenbilde unbedingt überlegen ist. 
Ich bin in Stirnhöhlen eingedrungen, wo das Röntgenbild nur unklare 
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Verdunkelung, aber anscheinend keine Stirnhöhle zeigte.. Ich konnte 
aber auch wiederholt feststellen, daß keine Stirnhöhle vorhanden war, 
wenn das Röntgenbild eine ‚starke Verschattung‘‘ der Höhle annehmen 
ließ. Hat man das Infundibulum freigelegt und sieht man die Um- 
biegungsstelle der Basis cranii in der Stirnhöhlenbucht, dann muß man 
in die Stirnhöhle gelangen, wenn eine vorhanden ist. Auch vorgelagerte 
Siebbeinzellen kann man mit großer Sicherheit erkennen. 

Handelt es sich um eine Stirnhöhle, die wesentliche Veränderungen 
zeigt, oder wo der Zugang relativ eng ist, dann kommt die operative 
Fortnahme des Stirnhöhlenbodens in Frage, der sich, als mehr oder minder 
starker Knochen, in Form eines oft recht dicken Knochenmassivs, 
von vorn nach hinten erstreckt, immer aber vor dem natürlichen Aus- 
führungsgang der Stirnhöhle liegt. An diesen mit einem von unten zu 
führenden Meißel heranzugehen, ist nicht ohne ernste Bedenken, zumal 
die Hinterwand der Stirnhöhle sich oft weit abwärts erstreckt und nach 
vorn vorbuchtet. Ich habe als absolut sichere Instrumente, diesen 
Knochen des Stirnhöhlenbodens in gewünschtem Umfange fortzunehmen, 
Fräsen angegeben, von denen die zuerst anzuwendenden birnförmig 
gestaltet sind mit poliertem Kopfe und nur nach vorne hin mit ihrer 
scharfen Seite wirken können. Später werden auch kegel- oder 
walzenförmige Fräsen gebraucht, alle mit sorgsam polierter Spitze, 
um selbst bei grob fahrlässigem Vorgehen unbeabsichtigte Verletzungen 
unmöglich zu machen. 

Einer meiner Schüler, Good, hat an Stelle der Fräsen einen nach vorn 
wirkenden Raspel angegeben. Doch ist dessen Wirksamkeit unver- 
gleichlich eingeschränkter, ohne daß er Anspruch auf größere Sicherheit 
hätte. Denn es gibt kein Instrument, das so unbedingt zuverlässig und 
sicher arbeitet wie die Fräsen. Die birnförmige Fräse von entsprechender 
Größe wird nach Freilegung des Stirnhöhlenausführungsganges in die 
Stirnhöhle hineingeschoben und, während der Motor arbeitet, von hinten 
und oben nach vorn und unten geführt, bis man so viel vom Stirnhöhlen- 
boden fortgenommen hat, daß man mit den von mir angegebenen bieg- 
samen Löffeln oder auch mit einer Curette in die Stirnhöhle bequem 
eindringen und die kranke Schleimhaut in weitem Umfang entfernen 
kann. 

Zum Schluß wird der Schleimhautperiostlappen wieder nach oben 
geschlagen und mit einem kleinen Jodoformgazestreifen gehalten. Er 
deckt die ganze laterale Knochenwand und reicht bis in den Anfang 
der Stirnhöhle hinein, so daß für die Deckung des freigelegten Knochens 
und für eine Neuepithelisierung auf den noch freibleibenden Teilen nach 
bester Möglichkeit gesorgt ist. 

Eine Gefahr, die in der Methode liegt, existiert nicht; existiert nicht 
aus anatomischen und chirurgischen Gründen. Nur wer sich über die 
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in Frage kommende Anatomie nicht klar geworden ist, wer die chirur- 
gischen Prinzipien der Operation nicht zumindest am Kadaver erprobt 
oder am besten sie nicht von erfahrener Hand ausgeführt gesehen hat, 
kann von irgendwelchen Gefahren sprechen. Ich habe bei den letzten 
Hunderten von Operationen keinen Unfall erlebt, und keine der wenigen 
früheren Komplikationen war auf die Methode zu beziehen. 

Anders liegt die Frage, ob es möglich ist, mit diesem Verfahren 
immer eine Heilung der Stirnhöhle zu erzielen. Das muß natürlich 
verneint werden. Zwar werden die denkbar günstigsten Vorbedingungen 
für die Heilung geschaffen. Ein breiter Zugang läßt den Eiter bequem 
ausfließen, erlaubt mit Leichtigkeit das Einführen von starken Spül- 
röhrchen, die der Patient nötigenfalls selber anzuwenden lernt. Man 
kann eventuell nach Gebrauch von etwas Cocain immer wieder leicht in die 
Stirnhöhle hineindringen und im unteren Abschnitt etwa nachgewucherte 
Polypen usw. fortnehmen. Vorhandene Septa der Stirnhöhle stören 
dabei nicht, da sie immer in der Richtung auf den Ausführungsgang 
hin gelagert sind und den Abteilungen der Höhle Abfluß gestatten. 
Wenn sich also eine kranke Schleimhaut nach Ansicht früher genannter 
Autoren zur Norm zurückbilden kann, so sind für die freigelegte Stirn- 
höhle die besten Möglichkeiten dafür gegeben selbst bei stark nach hinten 
gehenden Buchten. Aber trotzdem heilen nicht alle Fälle durch diese 
Methode aus. Es bleiben Patienten, bei denen fortbestehender Kopf- 
schmerz oder starke Eiterung oder zuweilen auch nur psychische Momente 
zur radikalen Heilung drängen, ganz abgesehen von den Fällen, wo Kom- 
plikationen gebieterisch ein radikales Vorgehen verlangen. 

Für diese Fälle müssen Bedenken kosmetischer Natur zurücktreten und 
eine Operationsmethode angewandt werden, die eine völlige Heilung ver- 
spricht. Das kann natürlich nur eine Methode sein, die einen völligen Ein- 
blick bis in die letzten Winkel der Höhle erlaubt, also der Weg von außen. 

Geht man aber diesen Weg, so ist die Forderung zu stellen, daß nicht 
nur wirklich eine Heilung der Höhle erzielt wird, sondern daß auch die 
kosmetische Beeinträchtigung denkbar gering ist. Es ist zu fragen, 
ob wir nach unserer Kenntnis diesen Forderungen genügen können. 

Eine außerordentlich große Zahl von namhaften Fachkollegen hat 
mitgearbeitet, um diesem Ziel näher zu kommen oder es zu erreichen. 
Der eine hat mehr Wert auf den Heileffekt, der andere mehr auf das 
kosmetische Resultat gelegt, andere haben beide Forderungen zu ver- 
binden gesucht. Historische Bedeutung haben nur heute die Methoden 
von Ogston-Luc und von Kuhnt, die die faciale Stirnhöhlenwand mehr 
oder minder weit fortnahmen. Taptas schloß an das Kuhntsche Vor- 
gehen die Resektion des Processus frontalis des Oberkiefers. Luc fügte 
dazu die Erweiterung des Stirnhöhlenausführungsganges und das 
Curettement der Siebbeinzellen. 
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Die unvollkommenen therapeutischen und kosmetischen Resultate 
haben Brieger und Schönborn, Hajek, Jansen, Hoffmann und u. a. vor 
allem Winckler zur temporären Resektion der facialen Wand durch 
Bildung eines Periostknochenlappens aus der Vorderwand der Stirn- 
höhle geführt. Das Verfahren ist bestens beschrieben, so daß ein Ein- 
gehen hierauf sich ebenso erübrigt, wie auf die meisten anderen externen 
Operationen, die ich ihrer Wichtigkeit und zum Teil historischen Be- 
deutung wegen kurz skizzieren werde, ohne natürlich auf Einzelheiten 
eingehen zu können. Viele Operateure haben die temporäre Resektion 
sehr gelobt und lange ausgeübt. Die Resultate aber waren recht ungleich, 
und man kann wohl sagen, daß heute nur noch wenige Kollegen diesen 
Weg zur Operation benutzen. 

Von großer Bedeutung aber scheint mir heute noch die von Jansen 
inaugurierte totale Resektion der orbitalen Stirnhöhlenwand, also des 
Stirnhöhlenbodens. Ist sie auch heute als Alleinmethode aufgegeben, 
so bildet sie einen wichtigen, wenn nicht den wichtigsten Teil für alle 
später angewandten Eingriffe. 

Interessant ist das Verfahren von Riedel, der die Idee von Kuhnt und 
Jansen vereinigte und die ganze faciale und orbitale Wand der Stirn- 
höhle resizierte. Durch die gewünschte Anlagerung des Orbitalinhaltes 
andas Dach und der Haut an die Hinterwand der Stirnhöhle jedoch er- 
zielte er wohl eine Verödung der Höhle, aber die Entstellung war nur 
bei kleinen Höhlen erträglich. Bei größeren war sie so außerordentlich, 
daß man sie wohl gänzlich aufgegegeben hat. 

Die Piece de resistance der Stirnhöhlenoperationsmethoden bildete 
seit 20 Jahren die Killiansche Operation. Sie stand lange Zeit un- 
bestritten an erster Stelle. Sie ist das Muster einer nach allen Richtungen 
hin durchdachten und durchgebildeten Operation. Zahlreiche Fach- 
kollegen haben sie ausgeübt und durch kleine Modifikationen zu ver- 
vollkommnen gesucht (Zuc, Hajek, Siebenmann, Boenninghaus). Lange 
Zeit galt sie unbedingt als Methode der Wahl, ihre Erfolge als 
unbezweifelbar. | 

Das kann heute aber nicht mehr Geltung haben. Als unbedingt 
zuverlässig für die Heilung hat sie niemand, auch Killian selber nicht, 
bezeichnet, wenn er auch bis zu 93% Heilungen annahm. Ob das aber 
Dauerheilungen waren, erscheint zweifelhaft. Höchst interessant waren 
in dieser Hinsicht die Ausführungen von Hajek auf dem Wiesbadener 
II. Kongreß der deutschen Fachkollegen. Er meinte, daß in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle nach Jahren Rezidive auftreten. 

Auch die ursprüngliche Annahme, daß durch Bildung der Periost- 
knochenspange der kosmetische Erfolg ein guter sein müßte, kann nur 
bedingt und sicher nur bei kleinen Höhlen gelten. Bei großen Höhlen 
folgt der gewünschten und unvermeidlichen Anlagerung der Haut 
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an die Hinterwand der Stirnhöhle entsprechend ihrem oberen Abschnitt 
eine Einsenkung der Stirn, die oft gerade dadurch recht unangenehm 
auffällt, daß sich die Haut bei tiefer Vorderbucht der Höhle ziemlich 
plötzlich nach der Spange hin vorwölbt. 

Kobrak hat versucht, diesem Übelstand abzuhelfen, indem er die 
Vorderwand nicht fortnahm, sondern sie ‚„gitterte‘, indem er gewisser- 
maßen eine Anzahl von Spangen bildete, zwischen denen er einen Ein- 
blick in die Stirnhöhle schaffte. Aber abgesehen von anderen Bedenken 
gegen diesen Weg beschreibt Kobrak selber, daß Einsenkungen der Haut 
auch dabei vorkommen. Somit entfällt der einzige Vorteil, den das Ver- 
fahren haben könnte. 

Anders ist Ritter vorgegangen, der die ganze Vorderwand schonte, 
aber die orbitale Wand nach Jansen fortnahm, und zwar bis zum Arcus 
supraciliaris, bis zur ‚kosmetischen Grenzlinie‘‘. Von hier aus verdünnte 
er den unteren Rand der Vorderwand so weit, daß sie möglichst perpen- 
dikulär verläuft, ohne eine nach hinten flache Bucht. Die kranke 
Schleimhaut entfernte er, nötigenfalls unter Leitung eines kleinen 
Spiegels, mittels geeigneter Löffel, und bei sehr hohen Stirnhöhlen legt 
er im oberen Pol eine Gegenöffnung an, um den Rest der kranken 
Schleimhaut erreichen zu können. Die Resektion des Stirnfortsatzes 
und Ausräumung der vorderen Siebbeinzellen kam selbstverständlich 
dazu. 

Das kosmetische Resultat mußte naturgemäß ein gutes sein, da jede 
Einsenkung vermieden wird. Aber der Heilerfolg ist nicht immer ein 
vollkommener, da die nach der Nase hin geschaffene, wenn auch noch 
so große Abflußöffnung sich allmählich wieder schließt, jedenfalls sich 
nicht mit Sicherheit offenhalten läßt. 

Sehr interessant sind die Experimente Szamoylenkos, der an Tieren 
eine Verödung der Stirnhöhle erreichte, die von Lange bestätigt wurde. 
Kretschmann übertrug diese Versuche nach den Forderungen von Sza- 
moylenko auf die Operation am Menschen. Es beschreibt eine Anzahl 
guter Erfolge, die aber von anderer Seite nicht bestätigt sind. 

‚Nach meiner Auffassung und Erfahrung wird sich eine Verödung 
großer Stirnhöhlen niemals ohne wesentliche Entstellung erreichen 
lassen. Und für kleine Höhlen ist sie durchaus überflüssig, da diese 
schon durch meine intranasale Operation mit Sicherheit zu heilen sind. 
Ich halte es auch durchaus nicht für zweckmäßig, eine Verödung der 
Höhle auch nur anzustreben. Einzig und allein die Bildung eines „toten 
Raums‘ (Boenninghaus) muß durchaus vermieden werden. Unbedingt 
aber muß die völlige Verödung der Orbitalbucht der Stirnhöhle in 
seinem hinteren Abschnitt erreicht werden, weil sich sonst eine Heilung 
niemals erzielen läßt. Hierauf hat mit besonderem Nachdruck auch 
Preysing wiederholt hingewiesen. 
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Ich bin nach diesen Überlegungen seit Jahren so vorgegangen, daß 
ich den Hautschnitt nach Killian anlege, diesen aber aus kosmetischen 
Gründen so wenig wie möglich auf die Nase herabführe. Man kann den 
Schnitt lieber später noch etwas verlängern, wenn man beim Abschluß 
der Operation nicht genügend an den Knochen zur Entfernung des Stirn- 
fortsatzes herankommen kann. Doch ist das oft besser möglich, als es 
zunächst scheint. 

Der Periostschnitt geht scharf auf den Rand des Arcus supraorbitalis. 
Abschieben des Periostes der orbitalen Wand unter sorgsamster Schonung 
der Periorbita, deren Verletzung bei vorsichtig m Vorgehen unbedingt 
vermeidbar ist. Eröffnung der Stirnhöhle und Fortnahme der orbitalen 
Knochenwand nach Killian und Jansen. Für die Fortnahme der Orbital- 
wand sind aber die strengsten Anforderungen zu stellen. Hier darf 
nicht der kleinste Recessus stehen bleiben, da sonst in ihm Reste der 
Schleimhaut verbleiben müssen, die sich auch mit feinsten Löffeln nicht 
genügend entfernen lassen. Man muß da unter allen Umständen radikal 
vorgehen und sich auch nicht scheuen, bis in große Tiefen der Orbita 
vorzudringen. Ich habe in solchen Fällen mehrfach selbst den Opticus 
demonstrieren können, weil die orbitale Bucht sich außerordentlich 
weit nach hinten erstreckte. Ebenso ist auf den Recessus temporalis 
sorgsam zu achten und für totale Ausräumung und für absolute Ent- 
fernung jedes Knochenvorsprunges zu sorgen. Der scharfe Löffel 
genügt dafür nicht, Knochenzangen fassen nicht die letzten Uneben- 
heiten, und der Meißel ist mit größter Vorsicht zu gebrauchen. Sehr gut 
und sicher arbeiten auch hier die Fräsen, gewöhnliche Kugelfräsen 
oder die kegelförmigen oder walzenförmigen. Sie gleiten bei richtigem 
Gebrauch sanft über jede Unebenheit, die sie ohne Gefahr glätten, ohne 
daß man, wie beim Meißel selbst bei größter Vorsicht, an die Möglich- 
keit einer Fissur zu denken braucht. Die Periorbita läßt sich mit meinen 
Bulbusschützern gut vor Verletzungen bewahren. 

Ist dieser Teil der Operation sorgsam durchgeführt, so hat man das 
wichtigste für die endgültige Heilung getan. Mit Wasserstoffsuperoxyd 
schwemmt man die feinsten Knochenpartikelchen heraus, und nun darf 
man unbesorgt der Anlagerung der Periorbita an die hintere obere Wand 
der Stirnhöhle entgegensehen, da eine spätere Neubildung von Eiter 
in der Tiefe und damit Gefahren für die Meningen in der vorderen 
Schädelgrubenach dem beschriebenen Vorgehen ausgeschlossen erscheint. 
Eine Verödung der vorderen und der ganzen lateralen Bucht aber strebe 
ich nicht an, sondern gehe in der von Ritter angegebenen Weise vor, 
wobei ich zum Verdünnen und Glätten der Knochen ebenfalls mit Vor- 
liebe die Fräse benutze, die man natürlich nur nicht allzu lange an 
derselben Stelle arbeiten läßt, um eine Überhitzung zu vermeiden, wie 
es bei geringer Blutung möglich ist. 
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Ich erhalte die Schleimhaut der Höhle nicht, wie Wagener empfiehlt, 
weil man nicht sicher ist, daß sie nach Enifernung der gröbsten makro- 
skopisch sichtbaren Veränderungen heilen wird. Wenn ich schon von außen 
operieren muß, dann will ich einen zweiten Eingriff nach Möglichkeit 
ausschließen. Hier sind die Verhältnisse auch anders als bei der intra- 
nasalen Operation, die nur den Ausführungsgang erweitert bzw. den 
Stirnhöhlenboden zum Teil fortnimmt, sonst aber die Höhle intakt, und 
damit die natürlichen Heilungsbedingungen unverändert läßt und nur 
die für die Heilung ungünstigen Hindernisse aus dem Wege schafft. 

Die Gegenöffnung nach Ritter vermeide ich, wenn es irgend möglich ist. 

Für außerordentlich wichtig aber halte ich das kombinierte Vor- 
gehen, das darin besteht, daß ich vor der äußeren Operation intranasal 
den Schleimhautperiostlappen bilde, auch den Agger fortmeißele und 
den Lappen nach Fortnahme des Stirnfortsatzes auf die Periorbita 
aufnähe. Damit verhindere ich, daß sich die Kommunikation zwischen 
Höhle und Nase später wieder schließt. Es gelingt auch nach Jahren 
noch mit Leichtigkeit, dicke Instrumente in die vordere Bucht der 
Höhle hineinzuführen. So kann etwaiges Sekret, besonders in der ersten 
Zeit nach der Operation, gut abfließen, und die Bildung eines ‚toten 
Raums‘ wird bestens vermieden. 

Es folgt eine sorgsame Naht des Periostes, schon um die Stellung des 
Auges zu erhalten und aus kosmetischen Gründen. Ebenso wird die Haut 
mit feinsten Seidennähten dicht genäht, wobei sie stellenweise durch 
Matratzennähte gehoben wird, um ein späteres Einsinken auszuschließen. 
Ein kleiner Jodoformgagestreifen kann nach der Nase zu bei tiefen 
Höhlen eingeführt werden. Er ist aber meist überflüssig. 

Dieses Vorgehen hat mir in therapeutischer und kosmetischer 
Hinsicht einwandsfreie Erfolge gebracht. Nicht nur, daß meine primär 
operierten Fälle gute Erfolge zeigen. Die bei weitem meisten meiner 
äußeren Stirnhöhlenoperationen betreffen Fälle, die wiederholt, einige 
9 mal (!), vorher operiert worden sind. Viele waren außerordentlich 
entstellt. In jedem dieser Fälle habe ich feststellen können, daß der 
Orbitalboden durchaus ungenügend fortgenommen war. Zumindest 
fand ich in der Tiefe Buchten mit Eiter und kranker Schleimhaut gefüllt. 
Alle diese Fälle sind, soweit ich sie nachkontrollieren konnte, in wenigen 
Wochen gänzlich ausgeheilt und geheilt geblieben. In allen Fällen 
konnte die Entstellung durch die beschriebene Naht des Periostes und 
der Haut beseitigt oder doch außerordentlich gebessert werden, zumal 
wenn ich später die durch Fortnahme der Vorderwand verursachte 
Einsenkung durch Einpflanzung von Knorpel usw. beseitigt hatte. 

Soweit meine an etwa 50 Patienten gesammelten Erfahrungen ein 
Urteil erlauben, darf ich sagen, daß durch dieses kombinierte Verfahren 
sich in jedem Fall eine Heilung in wenigen Wochen erzielen läßt, und 
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daß dabei das kosmetische Resultat ein denkbar gutes ist, da es in 
normalen Fällen nur durch eine feinste, kaum sichtbare Narbe beein- 
trächtigt wird. 

Ein letztes Wort über kombinierte Empyme und damit über kom- 
binierte Operationen. Boenninghaus u. a. raten vor kombinierten Ope- 
rationen ab wegen der dadurch stärkeren, zuweilen von ihnen befürch- 
teten zu starken Reaktionen. Es wird da nach verschiedenen Gesichts- 
punkten zu urteilen sein. Man kann im allgemeinen sagen, daß sich 
der Patient sehr viel lieber einem länger dauernden Eingriff aussetzt als 
vielen wiederholten kürzeren, die an seine Widerstandskraft meines 
Erachtens oft außerordentlich hohe Anforderungen stellen. Wenn man 
daher in der Lage ist, alle kranken Höhlen auf einmal zu operieren, 
ohne daß man gar zu viel Zeit gebraucht, so spart man für den Patienten 
Zeit und Nervenkraft und nützt ihm auch materiell dadurch, daß der 
Aufenthalt in der Klinik und die Erwerbsunfähigkeit auf ein Minimum 
herabgesetzt wird. 

Aber auch eine zu starke Reaktion ist nach meinen auf diesem Gebiete 
sehr großen Erfahrungen nicht zu befürchten, wenn man nur davon 
absieht, allzuviele Tampons anzuwenden und den Abfluß des Sekrets 
zu stören. Ein Streifen Jodoform- oder Vioformgaze von etwa 5cm 
Breite und 10 cm Länge in beide Nasenseiten, ein gleiches Stück für den 
Lappen in der Kieferhöhle, abgesehen von dem ganz kleinen Gazestück, 
das den etwa für die Stirnhöhle gebildeten Schleimhautperiostlappen 
hält, ist alles, was nötig ist. 

Ich habe fast immer alle kranken Höhlen in einer Sitzung operiert, 
zuweilen alle Höhlen beiderseits und dazu zu Anfang das deviierte 
Septum. Ich kenne keinen Fall, der mir Veranlassung zu Bedenken 
gegen dieses Vorgehen gegeben hätte. Voraussetzung ist natürlich, 
daß bei der Operation keine Handbewegung überflüssig und zeit- 
raubend ist. 

Auch die äußere Stirnhöhlenoperation wird man nötigenfalls einzeitig 
machen. Ist das Septum interfrontale durchbrochen, so kann man es 
zweckmäßig ganz entfernen, von der zuerst eröffneten Seite aus sich 
einen guten Einblick auch in die andere Höhle hinein verschaffen und 
für diese durch meine intranasale, von oben her zu kontrollierende 
Operation einen breiten Abfluß verschaffen, nachdem man die kranke 
Schleimhaut aus ihr ganz oder zum Teil entfernt hat. Die Operation 
der ersten Höhle vollendet man nach den oben geschilderten Gesichts- 
punkten. Ich habe in meinen entsprechenden, allerdings nicht zahl- 
reichen Fällen, damit beste Resultate gehabt. 
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3. Herr Hajek-Wien: Indikation der verschiedenen Behandlungs- 
und Operationsmethoden bei den entzündlichen Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase. 


Von einigen der Behandlungs- und Operationsmethoden, welche nur 
geschichtliche Bedeutung haben, soll hier abgesehen werden, auch 
sollen diejenigen Methoden, welche nur Modifikationen anderer Methoden 
darstellen, nur unvollkommen zur Sprache kommen, da nur diejenigen 
Verrichtungen die Bedeutung einer Methode verdienen, welche den Aus- 
druck eines neuen Prinzipes darstellen. 

Bei der relativ kurzen Zeit, welche seit der Erkenntnis der Neben- 
höhlenerkrankungen der Nase verflossen ist, erscheint es begreiflich, daß 
auf manchem hierher gehörigen Gebiete keine definitive Klärung erfolgt 
ist und daß von einem Auskrystallisieren von Richtlinien dogmatischer 
Bedeutung noch nicht die Rede sein kann. Am meisten ist dies aber im 
Kapitel der Indikation der Fall, wobei behauptet werden kann, daß 
nur wenige Autoren über dieses Thema vollkommen einer Meinung sind. 
Die Diskusison über dieses Kapitel soll Klärung und Annäherung der 
Ansichten zur Folge haben. Ä 

Der Referent dieses Kapitels hat im Vorliegenden nur einen von seiner 
persönlichen Erfahrung beeinflussten Überblick dargestellt; er hat dies 
entgegen der bisherigen Gepflogenheit deshalb vorgezogen, weil die Au- 
toren über die Indikationsstellung im allgemeinen wenig oder doch 
nur so unklar berichten, daß man damit nichts anfangen kann. Die ganze 
bisherige Entwicklung der sehr zahlreichen Methoden läßt zumeist 
den großen Nachteil entdecken, welcher darin liegt, daß man den Wert 
einer Methode verallgemeinern will, d. h. derselben für jede Art der Er- 
krankung eine Geltung beimessen möchte, eine Ansicht, welche bei Er- 
krankungen so verschiedener Dignität, wie es die einzelnen Nebenhöhlen- 
erkrankungen sind, von vornherein verfehlt ist. 

Die Folge dieser verfehlten Anschauung ist überdies, daß man mehrere 
frühere Methoden, die in einer gewissen Anzahl der Fälle ein gutes Heil- 
resultat herbeigeführt hatten, über Bord geworfen hat, weil die Methode 
nicht in allen Fällen zum Ziele geführt und andere Methoden ersonnen 
hat, welche aber bei näherer Betrachtung auch insofern unvollkommen 
sind, als sie nur in einer beschränkten Anzahl von Fällen den Heilerfolg 
verbürgen. Eine weitere Ursache der verschiedenen Bewertung der 
Einzelmethoden liegt in dem Umstande, daß immer nur die Technik der 
Operation in den Vordergrund gestellt und die Nachbehandlung nur als 
quantite negligeable betrachtet wurde; und doch sollte man vor Augen 
halten, daß die Nachbehandlung stets sehr wichtig ist, und die Art ihrer 
Ausführung des öfteren als man gemeinhin glaubt, den wirklichen Wert 
der Methode besiegelt. Von diesem Gesichtspunkte aus sollen im folgen- 
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den die Indikationen für die verschiedenen Behandlungsmethoden bei 
den einzelnen Nebenhöhlen eine kurze Besprechung erfahren. 


I. Kiejerhöhle. 

Daß bei den akuten Kieferhöhlenentzündungen trotz mitunter hoch- 
gradiger ödematöser Anschwellung der Schleimhaut die konservativen 
Methoden zumeist ausreichen, dürfte von den meisten Rhinologen akzep- 
tiert sein. Da die größere Anzahl der akuten Kieferhöhlenentzündungen 
sowie auch der meisten anderen Nasennebenhöhlen als Teilerscheinung 
einer akuten Infektionskrankheit aufzufassen sind, ist zumeist Bettruhe 
und feuchte gleichmäßige Temperatur, ferner Darreichung von inneren 
Mitteln (Aspirin bei Influenza) ausreichend. Wir sehen unter diesem 
Regime die meisten akuten Nebenhöhlenentzündungen ausheilen, und 
nur eine relativ geringe Anzahl erfordert eine bescheidene lokale Be- 
handlung und nur ausnahmsweise einen größeren operativen Eingriff. 
Als lokale Behandlung kommen in erster Linie die Ausspülung der Kiefer- 
höhle mittels der Punktionsnadel durch den unteren und mittleren 
Nasengang, ferner die Ausspülung durch die natürliche Öffnung in Be- 
tracht. Insbesondere sind diese Maßnahmen bei eingedicktem Sekret in 
der Kieferhöhle bei relativ engem Ostium maxillare oder Ost. accesorium 
von großem Vorteil, da mitunter eine oder wenige Ausspülungen die pa- 
thologische Sekretion vollkommen zu beheben imstande sind. Nur die 
mit Knochenveränderungen einhergehenden akuten Empyeme erfor- 
dern eine eingreifende Operation. Es sind dies die nach Periostitis oder 
nach eingedrungenen Fremdkörpern entstandenen Empyeme, bei welchen 
nebst der Entleerung des Eiters aus der Höhle auch der kausalen Indi- 
kation (Entfernung des Fremdkörpers, Eröffnung des periostalen Ab- 
scesses, Entfernung des nekrotischen Knochens und des kranken Zahnes) 
Genüge geleistet werden muß. 

Von den mehr konservativen Operationsmethoden bei der Kiefer- 
höhleneiterung sind die Cowpersche Operation durch die Zahnalveole 
und die Mikuliczsche Operation zu erwähnen. Die Cowpersche Opera- 
tion scheint heute fast allgemein verlassen zu sein. Die Bequemlichkeit 
der Ausführung und die supponierte Drainage an dem tiefsten Punkte 
machten sie lange Zeit hindurch zur herrschenden Methode. Sie schei- 
terte, abgesehen von ihrer beschränkten Anwendbarkeit nur bei Fällen 
von reparablen Schleimhautveränderungen, ander Unbequemlichkeit und 
Unzulänglichkeit der Nachbehandlung. Die Notwendigkeit einer Prothese 
bedingte eine andauernde Reizung des Wundkanals, welche sich auf die 
Kieferhöhlenschleimhaut fortpflanzte und dieselbe nicht zur Ruhe 
kommen ließ. Das Tragen einer solchen Prothese hinderte den Abfluß, 
wodurch das Prinzip der Drainage an dem tiefsten Punkte illusorisch 
wurde; bei offener Prothese tropfte der Eiter kontinuierlich in die Mund- 
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höhle — ein für längere Dauer unerträglicher Zustand. Nichtsdesto- 
weniger ist sie in Fällen von akuter Eiterung der Kieferhöhle nachweisbar 
dentalen Ursprunges indiziert. Bei Periostitis und bei eiterig infizierten 
Granulomen der Zahn wurzel ist sie die einfachste und gleichzeitig die ein- 
zige einer kausalen Indikation entsprechende Operationsmethode. In 
diesen akuten Fällen dentalen Empyems ist nach Extraktion des Zahnes 
die Erweiterung der Alveolaröffnung und die durch dieselbe vorzuneh- 
mende Ausspülung geeignet, den Krankheitsprozeß innerhalb kürzester 
Zeit zur Ausheilung zu bringen. 

Die Eröffnung der Kieferhöhle durch den unteren Nasengang, so, wie 
dieselbe Mikulicz ausgeführt hat, war für eine längere Behandlung nicht 
praktikabel. Die Öffnung schmerzte bei der wiederholten Einführung der 
Kanüle, esblutete, und andenWundrändern schossen üppigeGranulationen 
empor, welche die Öffnung verlegten. Die Methode scheiterte ebenfalls an 
der Unzulänglichkeit der Nachbehandlung. Erst nach der Modifikation 
von Krause und anderen, die die Öffnung im unteren Nasengange weit 
ausstanzten und dieselbe in eine dauernde Öffnung umwandelten, wurde 
die Methode gerne geübt und in vielen Fällen von subakuten und chro- 
nischen Empyemen Heilung erzielt. Natürlich konnte die Methode nicht 
in allen Fällen befriedigen. In alten chronischen Fällen mit hochgradigen 
pathologischen Veränderungen genügt eben eine dauernde Drainage 
nicht, um eine Heilung herbeizuführen, wenn auch bei dieser Methode 
der Wegfall einer Prothese günstigere Bedingungen wie bei der Cowper- 
schen Operation schafft. Allein die Öffnung in dem unteren Nasengang 
gestattet keine genaue Inspektion der Buchten der Kieferhöhle und noch 
weniger eine radikale Entfernung der erkrankten Schleimhaut, weshalb 
sie sich in bezug auf Verlässlichkeit mit der radikalen Operation nicht 
zu messen vermag und als alleinige Methode, welche für alle Fälle aus- 
reichen sollte, sich mit Recht keine Geltung verschaffen konnte. An der 
mangelhaften Radikalität scheitert ihre allgemeine Anwendbarkeit. Sie 
ist jedoch in einer ganzen Anzahl von subakuten und nicht sehr invete- 
rierten Fällen von chronischem Kieferhöhlenempyem eine durchaus 
indizierte Behandlungsmethode, welche wenig Läsionen und Narben 
schafft und durchaus verdient, öfters, als dies in der Gegenwart den 
Anschein hat, angewendet zu werden. Ich habe mit dieser Methode in 
vielen Fällen dauernde Heilung erreicht. Aber selbst im Falle einer nach- 
träglichen Insuffizienz hat die Methode den großen Vorteil, keinen über- 
flüssigen Versuch bedeutet zu haben, da bei einer nachträglich nötig 
werdenden radikalen Operation die weite Eröffnung im unteren 
Nasengange einen wesentlichen Teil der Radikaloperation selbst dar- 
stellt. 

Radikale Operationsmethoden. Sie alle haben zum Zweck, die Kiefer- 
höhle breit zu eröffnen, die erkrankte Schleimhaut gründlich zu entfernen, 
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eventuelle Knochenerkrankungen aufzudecken und in die Kieferhöhle 
gelangte Fremdkörper zu entfernen. 

Wir wollen von diesen anführen: 1. Die Desault- Küstersche Operation. 
2. Die Luc-Caldwellsche Operation, nebst den verschiedenen Modifikatio- 
nen. 3. Die Sturmannsche Operation. 

1. Die Küstersche Operation war der erste Versuch, die Kieferhöhle 
breit zu eröffnen und eine gründliche Ausräumung der erkrankten 
Schleimhautpartieen zu bewerkstelligen. Als bequemste Wand für diese 
Eröffnung erwies sich die Facies canina. Wie erinnerlich, haben wir 
Älteren diese Methode selbst geübt, sind aber von ihr bald abgekommen. 
Die Methode scheiterte an der vollkommen insuffizienten Nachbe- 
handlung. Die nach der Ausräumung granulierende Innenfläche der 
Kieferhöhle sonderte Eiter ab. Ließ man die Wunde in der Facies canina 
zuheilen, dann hatte man wieder eine eitererfüllte Höhle vor sich. Ließ 
man aber die Wunde offen, was nur mittels umfangreicher Prothese 
möglich war, dann heilte die Höhle nur sehr langsam, oft gar nicht in- 
folge der dauernden Reizung, welche durch die Prothese verursacht 
wurde. 

Erst durch die Erkenntnis, daß selbst die radikal ausgeräumte Höhle 
noch eines dauernden Abflusses bedarf, um einer dauernden Heilung zu- 
geführt zu werden, ist das Problem der Radikaloperation gelöst worden. 
Und dieses Verdienst gebührt zweifelsohne der Zuc-Caldwellschen Opera- 
tion. Sie ist die Radikaloperation, welche in erster Linie in allen den oben 
bezeichneten Fällen in Frage kommt. Ihre Resultate sind ganz vorzüg- 
lich und dank der Lokalanästhesie ihre Ausführung bequem, daher die- 
selbe von den Autoren mit Vorliebe auch in subakuten und weniger 
chronischen Fällen, in welchen vielleicht auch die weniger eingreifende 
Methode der Mikulicz- Krauseschen Operation ausreichen würde, ange- 
wendet wird. Die Operation ist als durchaus ungefährlich zu erachten, 
wenn auch in sehr seltenen Fällen an die Operation eine Osteomyelitis 
sich anschließt, und die bei der Operation stattfindende Durchschnei- 
dung von Nerven oft partielle Anästhesie der Wange, der Lippen und 
länger dauernde Narbenschmerzen bedingt. Die gründliche Entfernung 
aller hochgradig erkrankten Schleimhautpartien nebst dem dauernden 
Offenbleiben einer ausgiebigen Kommunikation mit dem unteren Nasen- 
gange garantieren zumeist einen definitiven Erfolg. Auf diese letztere 
kommt es hauptsächlich an. Kleine Modifikationen der Operation, 
welche zumeist nur den Wert unwesentlicher Technicismen darstellen, 
haben keine ausschlaggebende Bedeutung. Ob man Schleimhautreste 
normaler oder annähernd normaler Beschaffenheit zurücklassen soll oder 
nicht, ob man die untere Muschel ganz belassen oder partiell resezieren 
soll, sind nur untergeordnete Fragen, welche keinerlei ernstlicher Dis- 
kussion bedürfen. 
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Nur auf eine Art der Modifikation soll etwas näher eingegangen 
werden, da sie das Endresultat doch oft beschleunigt und sicherer ge- 
staltet: Diese Modifikation besteht in dem Bestreben, die wunde Innen- 
fläche der Kieferhöhle durch Einpflanzung gesunder Schleimhaut rascher 
zu epithelisieren, als diesspontan zu erfolgen pflegt. Hierher gehören die 
von Boenningshaus und mir geübte Plastik aus der Schleimhaut der 
lateralen Wand des unteren Nasenganges. Am gründlichsten entspricht 
dieser Aufgabe die Denkersche Modifikation der Luc-Calswellschen 
Operation, wodurch es möglich wird, nach Resektion des Verbindungs- 
stückes zwischen Arpertura pyriformis und Kieferhöhle die Schleim- 
haut der lateralen Nasenwand in viel größerem Umfange freizumachen 
und zur Plastik zu verwenden. Es ist mehr Sache des individuellen Ge- 
schmackes als einer bestimmten Indikationsstellung, ob man in einem 
Falle die Zuc-Caldwellsche Operation im Original oder ob man die- 
selbe mit den erwähnten Schleimhautplastiken von Boenningshaus und 
von mir oder gar in der ausgiebigsten Denkerschen Modifikation zur 
Anwendung bringen will. 

Als originellste Modifikation des Luc-Caldwellschen Prinzipes ist die 
Sturmannsche Operation aufzufassen. Sie verbindet Radikalität mit 
Milderung der Extensität des operativen Eingriffes. Die Anlage der 
nasalen Kommunikation ist ganz vorzüglich, die Nachbehandlung sehr 
bequem und die Kontrolle über die Heilung sehr leicht. Der Mangel auch 
einer vorübergehenden Kommunikation mit der Mundhöhle ist sehr an- 
genehm und der geringere Eingriff an dem knöchernen Gerüst gegenüber 
der Luc-Caldwellschen Originalmethode verdient auch als beachtens- 
werter Vorzug genannt zu werden. 


II. Stirnhöhle. 

Die Methoden zur Behandlung der Stirnhöhleneiterungen sind zahl- 
reich sowohl in konservativer als operativer Hinsicht. Ihre Anwendung 
verbürgt jedoch noch keineswegs eine sichere Heilung der Krankheit. 
Von einer klaren, zielbewußten Indikation, welche der Meinung der 
meisten Autoren entsprechen würde, kann keine Rede sein. Es ist in 
diesem Kapitel noch alles verworren, unsicher. Ich will den Versuch 
machen, in diese Verwirrung einiges Licht zu bringen. 

Hinsichtlich der akuten Eiterungen ist im großen und ganzen auf 
das bei der gleichartigen Erkrankung der Kieferhöhle Gesagte hinzu- 
weisen. Nur muß gleich jetzt auf den Umstand hingewiesen werden, 
daß der Kopfschmerz das Symptomenbild sehr unangenehm beherrscht 
und daß deshalb frühzeitige, lokale Nachhilfe, wenn auch nur im konser- 
vativen Sinne, angezeigt ist. Da der Schmerz hauptsächlich von der 
Stagnation des Sekretes hinter einem verschlossenen Ductus naso- 
frontalis abhängt, sind Einlagen von Cocain-Adrenalinbausch in den 
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mittleren Nasengang behufs Erleichterung des Sekretabflusses angezeigt. 
Viele Autoren wollen auch von dem Absaugen des Sekretes mittels ver- 
schiedener hierzu konstruierter Apparate Vorteile gesehen haben. Diese 
Erfolge sind indes von Anderen bestritten, und ich selbst habe davon 
keine Vorteile gesehen. 

Wenn auch die akuten Fälle durch die genannten konservativen Mittel 
zumeist geheilt werden, so muß doch zugegeben werden, daß die akute 
Stirnhöhleneiterung unter Umständen auch operative Eingriffe erfordern 
kann. Beieiner länger dauernden Stauung muß eben irgendwie dieStauung 
des Sekretes beseitigt werden, falls der Prozeß zu einem Stillstand und Hei- 
lung kommen soll. In manchen Fällen kann durch hohe Resektion einer 
ungünstig liegenden mittleren Muschel das Abflußhindernis beseitigt wer- 
den. Eine evtl. sich daran anschließende Ausspülung der Stirnhöhle muß 
mit großer Vorsicht ausgeführt werden. Ihr Nutzen ist in den meisten 
Fällen problematisch, dagegen ihre Anwendung in der Hand mancher 
Ärzte gefährlich. Am ehesten ist ihre Anwendung bei eingedicktem 
Sekret (käsige Eindickung) indiziert. In anderen, selteneren Fällen muß 
eine Eröffnung der Stirnhöhle (siehe später die einfache Trepanation) 
vorgenommen werden, und es gibt seltene Fälle von sehr akuter Stirn- 
höhlenentzündung, bei welchen infolge einer frühzeitigen Komplikation 
(Periostitis an der Vorderwand oder Durchbruch in die Augenhöhle) 
eine der später zu beschreibenden Radikaloperationen ausgeführt werden 
muß. Die Indikation hierzu ist bei ausgesprochenen Komplikationen 
relativ früh zu stellen, da wegen der Nähe des Auges und des Gehirnes 
derartige Prozesse gefährlich werden können. 

Von den operativen Methoden bei der Stirnhöhlenentzündung kommen 
folgende in Betracht: 

I. Die einfache Trepanation besteht in einer künstlichen Eröffnung 
der Stirnhöhle, um dem Eiter freien Abfluß zu verschaffen. Sie ist die 
älteste aller Methoden und wurde eigentlich fast durchwegs verlassen, 
wenn sie auch in technischer Hinsicht als Einleitung zu jeder ander- 
weitigen radikalen Operation benützt wird. In ganz akuten Fällen oben 
erwähnter Art, in welchen es nur darauf ankommt, das Sekret zu ent- 
leeren, worauf rasch spontane Abheilung des Prozesses erfolgt, kann sie 
indes vom Nutzen sein. Ich habe ganz akute Fälle damit geheilt, das 
Drain nur wenige Tage in der Stirnhöhle gelassen, worauf der Ductus 
spontan wegsam wurde und auch noch nach Jahren kein Rezidiv er- 
folgte. Das aber in den meisten Fällen von chronischer Stirnhöhlen- 
eiterung die einfache Trepanation nicht zum Ziele führen kann, ist ein- 
leuchtend, und es bestand daher das Bestreben, die erkrankte Schleim- 
haut zu entfernen. 

-  Zuc, Ogston haben die Trepanationsöffnung erweitert und die 
Schleimhaut durch diese Öffnung, so gut sie es konnten, ausgekratzt. 
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Die Erfolge waren schlecht, da nach Schluß Granulationsbildung und 
‘ Eiteransammlung erfolgte, mit Rezidiv und Gehirnkomplikation. 
Die Methode ist mit Recht verlassen. Luc selbst hat ihre Unbrauchbar- 
keit gekennzeichnet. 

Kuhnt hat zuerst eine radikale Methode empfohlen, welche darin 
bestand, daß nach vollständiger Entfernung der Vorderwand die 
gesamte Schleimhaut entfernt wurde. Viele Fälle heilten, andere 
nicht. Die Ursache der Rezidive in einigen Fällen beruht darauf, daß 
es in Fällen tief ausladender Orbitalbucht nicht gelingt, die Weich- 
teile so zu adaptieren, daß die Orbitalbucht veröden könnte. Ein toter 
Raum, der übrigbleibt, bedingt aber immer die Gefahr der Rezidive, 
insbesonders dann, wenn nebstbei der nasale Ausführungsgang zuheilt, 
was bei der Kuhntschen Operation mit Absicht der Fall ist. Überdies 
ist die Nachbehandlung bei offener Wundbehandlung langwierig und das 
kosmetische Resultat läßt viel zu wünschen übrig. Ich möchte indes die 
Anwendung dieser Methode trotzdem in Fällen empfehlen, wo es weniger 
um das kosmetische Resultat zu tun ist: so bei alten Leuten, insbesondere 
in Fällen, wo die Stirnhöhle klein und flach ist (keine Orbitalbucht) 
und die Weichteile sich leicht an die hintere Wand adaptieren lassen. 
Für diese Fälle ist die Methode Kuhnts die zweckmäßigste und verbürgt 
mit einiger Sicherheit die definitive Heilung. 

Die osteoplastische Resektion der Vorderwand der Stirnhöhle (Golo- 
vine, Czerny, Hajek, Winkler) ist der Ausdruck des Versuches kosme- 
tischer Verbesserung im Endresultate. Die Erfolge befriedigten nicht. 
Die Methode ist vom chirurgischen Standpunkte aus ein Irrtum, da bei 
Schluß der äußeren Wunde und relativer Unwegsamkeit des Ausführungs- 
ganges die Bildung toter Räume nicht verhindert werden kann. Diese 
ist aber die hauptsächliche Quelle aller Rezidive. 

Auf diese angeführte prinzipiell wichtige Anschauung gründet sich die 
Methode. Riedels, welche zur Aufgabe hat, durch Entfernung der vorderen 
und unteren Wand, sowie des Processus frontalis des Oberkiefers die Nach- 
teile der starrwandigen Höhle zu eliminieren und einfache Wundverhält- 
nisse zu schaffen, indem die Höhlen und Buchten durch Annäherung aller 
Wände zu Obliteration gebracht werden. Es wird von außen und nasal- 
wärts solange drainiert, bis alle Buchten verödet sind. Diese Operation 
ist die einzige Stirnhöhlenoperation, welche mit einiger Sicherheit die 
definitive Heilung verbürgt. Die starke kosmetische Entstellung, welche 
nach ihrer Anwendung auftritt, ist der einzige Grund, daß man sich noch 
nach weiteren Methoden umgesehen hat. Ihre Anwendung ist indes 
unvermeidlich in allen Fällen ausgedehnter Beteiligung der knöchernen 
Wände bei Orbitalkomplikationen, Periostiden usw. Die Riedelsche 
Methode müßte, wäre sie nicht vorhanden, sich in derartig kompli- 
zierten Fällen immer wieder von selbst ergeben. 

Z. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Bd.4. 35 
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Killian hat den Versuch gemacht, das kosmetische Prinzip mit dem 
des radikalen Eingriffes so zu kombinieren, daß beide zur Wirkung ` 
gelangen. Er hat nebstbei auch den Versuch gemacht, durch längeres 
Offenhalten des Ductus nasofrontalis die Heilungsmöglichkeit zu fördern. 
Die anfänglichen Resultate waren ebenso verblüffend gut als die Spät- 
resultate enttäuschten. Es kommen nämlich bei allen sog. radikalen 
Methoden (Luc, Ogston, Kuhnt, Osteoplastische Resektion, Killiansche 
Operation) nur zu oft Scheinheilungen zustande, welche Monate und auch 
mehrere Jahre anhalten können. Es können die toten Räume auch noch 
nach Jahren zu neuen Rezidiven Veranlassung geben, und in dieser Hin- 
sicht bildet auch die Killiansche Operation keine Ausnahme. Die Ur- 
sache ist meiner Erfahrung nach immer dieselbe. Bildung eines toten 
Raumes an der inneren unteren Partie der Stirnhöhle bei relativem Un- 
wegsamwerden des Stirnhöhlenausführungsganges. Diese Stelle der 
Stirnhöhle ist bei den meisten Fällen unverödet. Das Übrigbleiben des 
medialen Teiles der Spange bei der Ktllianschen Operation verhindert 
eben die Verödung dieser Stirnhöhlenpartie.. Nimmt man aber die 
Spange weg, dann sinkt die Stelle ein und es wird aus dem Killian ein 
Riedel. | 

Es geht somit aus dem Geschilderten hervor, daß das Problem einer 
stets befriedigenden Methode der radikalen Stirnhöhlenoperation mit Ein- 
schluß eines erträglichen kosmetischen Resultates bisher nicht gelöst wurde 
und weiterhin besteht; und es ist vielleicht gestattet, außerhalb der Aufgabe 
eines Referates die zukünftige Entwicklung dieses Problems mit einigen 
Strichen zu kennzeichnen. Es steht fest, daß bei keiner der geübten 
Radikaloperationen (außer bei Riedel) die totale Verödung mit Sicher- 
heit gelingt. Die an den Ausführungsgang angrenzende Partie der Stirn- 
höhle bleibt bestehen; dagegen können die peripheren, flacheren Par- 
tien und Buchten durch Anlagerung der Weichteile mit Sicherheit zur 
Verödung gebracht werden. Es bleibt nichts anderes übrig, als dahin zu 
streben, die Stirnhöhlenerkrankungen in analoger Weise zu behandeln 
wie die Kieferhöhle nach dem Luc-Caldwellschen Prinzip. Keine oder 
nur teilweise Verödung, dagegen peinlichste Sorgfalt auf den dauernden 
Bestand eines überhäuteten Ausführungsganges der Stirnhöhle. Einen 
aussichtsreichen Versuch auf diesem Wege scheint mir die Methode 
Halles zu bedeuten, indem er eine breite, dauernde Kommunikation mit 
der Stirnhöhle darstellt. Der Vorgang hat Analogie mit der Mikulicz- 
Krauseschen Operation, der Anlegung einer dauernden, breiten Öffnung 
im unteren Nasengang bei dem Kieferhöhlenempyem. Es ist zu er- 
warten, und Halle berichtet dies, daß viele nicht zu alte Fälle ohne wei- 
teren Eingriff heilen werden. Sollte dies indes nicht der Fall sein, dann 
kann man durch eine äußere Operation noch immer nachhelfen, wobei 
die dauernde Kommunikation mit der Nasenhöhle gewährleistet wird. 


bei den entzündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase. 519 


Hinsichtlich der Würdigung der Methode Halles müssen noch weitere 
Resultate 1. hinsichtlich der Gefährlichkeit der Operation und 2. hinsicht- 
lich des dauernden Weitbleibens der Kommunikation mit der Nasen- 
höhle abgewartet werden. Die Operation ist insbesondere nach aus- 
giebiger Septumresektion leichter und bequemer auszuführen, als dies 
nach der Beschreibung Halles den Anschein hat. 


III. Siebbeinlabyrinth. 

Hinsichtlich der konservativen Behandlung bei akuten Fällen sei 
auf das bei der Kiefer- und Stirnhöhle Gesagte verwiesen und bemerkt, 
daß in Ausnahmefällen, ähnlich wie bei der Stirnhöhle, bei Stagnation 
des Sekretes und drohender Komplikation seitens des Orbitalinhaltes 
und des Gehirnes auch die zu besprechenden größeren operativen Ein- 
griffe indiziert sind. Die zu wählende Methode und die Ausdehnung 
des Eingriffes hängen von der individuellen Beschaffenheit des Falles 
ab. Bei der eigentümlichen Beziehung des Siebbeinlabyrinthes zu den an- 
deren Nasennebenhöhlen fällt die Behandlung oft mit der der anderen 
Nebenhöhlen zusammen, so daß die Methoden bei der Stirnhöhle und 
Keilbeinhöhlenoperation auch teilweise sich auf das Siebbeinlaby- 
rinth beziehen. Die zur Eröffnung und Ausräumung des Siebbeinlaby- 
rinthes angewandten Methoden werden am besten unter dem Gesichts- 
punkte der endonasalen und extranasalen Eingriffe erörtert. 

Die endonasalen Eingriffe am Siebbein bestehen 1. in den Methoden 
der Polypenausräumung mit Schlinge und Zange, wobei das Mitreißen 
einzelner Knochenbestandteile als kein besonderer Eingriff gewertet 
wird. 

2. In der Eröffnung einzelner oder mehrerer Siebbeinzellen oder 
beider zusammen. Die Indikation zu den sub 1 angeführten Eingriffen 
sind jedem Rhinologen geläufig, so daß es erübrigt, den Gegenstand weiter 
zu behandeln. Die unter sub 2 angeführten Eingriffe sind individuell 
verschieden, sie betreffen die Eröffnung der Eiter oder Polypen oder 
beides enthaltenen Siebbeinzellen (Concha bullosa, eircumscriptes Em- 
pyem der Bulla usw.) mit Haken und Entfernung der knöchernen Zellen- 
wand mit einer der üblichen Nasenzangen. Eine weitere Frage ist nur 
die Ausdehnung des vorzunehmenden Eingriffes. Viele Autoren sind 
prinzipiell für die gesamte Ausräumung des Siebbeinlabyrinthes, eine 
Ansicht, mit der Referent nicht einverstanden ist, da bei Verlust der 
großen Schleimhautfläche die nachträgliche Narbenbildung und Trocken- 
heit zu sehr lästigen subjektiven Störungen führt. Die ausgedehnten 
Siebbeinausräumungen sollen nur bei entsprechend ausgedehnter Er- 
krankung des Siebbeines gestattet sein. Die hierzu angeführte intranasale 
Methoden von Grünwald-Hajek, Stenger, Mosher, Ballenger sind alle ge- 
eignet und einer speziellen Indikation nicht bedürftig, denn die Methoden 
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unterscheiden sich nur durch unwesentliche Technizismen, deren An- 
wendung mehr durch die individuelle Neigung des Operateurs als durch 
das Wesen des Krankheitsprozesses bedingt wird. Das schließliche 
Endresultat soll nach der breiten Eröffnung der Siebbeinzellen deren 
einigermaßen gründliche Ausräumung sein, welches Resultat mit allen 
Methoden gleich gut erreicht werden kann. 

Erwähnen wollen wir hier wieder den von Halle geübten Vorgang der 
Ausräumung der Infundibularzellen in der Gegend des Agger und des 
Ductus nasofrontalis, welcher sicherlich eine gewisse Gewähr für die Be- 
herrschung dieses Gebietes an die Hand gibt, besonders hinsichtlich der 
Freilegung des Stirnhöhlenausführungsganges. Die Notwendigkeit indes, 
diesen bei jeder zircumscripten Siebbeinerkrankung zur Norm zu er- 
heben, liegt keine Veranlassung vor. Überdies darf man doch niemals 
vergessen, daß eine endonasale Ausräumung nur bedingter Weise den 
Namen einer radikalen Operation verdient, da die hochhinaufreichenden 
orbitalen und frontalen Siebbeinzellen von der Nasenhöhle aus nicht 
erreichbar sind. 

Die endonasale Siebbeineröffnung und Ausräumung ist als eine 
im hohen Grade leistungsfähige Operation anzusehen, da sie oft imstande 
ist, auch in Fällen von drohender orbitaler und zarebraler Komplikation 
die weitere Ausbreitung der Erkrankung zu hemmen und Heilung herbei- 
zuführen. Man muß von ihr in jedem Falle ausgedehnter Erkrankung 
des Siebbeinlabyrinthes Gebrauch machen, und soll dieselbe nur in 
weit vorgeschrittenen Fällen (ausgesprochener Orbitalabsceß usw.) 
durch die äußere Operation abgelöst, bzw. ergänzt werden. 

Von den äußeren Operationen kommen zwei Methoden in Betracht. 
Die erste, welche eine Teiloperation der Killianschen Radikaloperation 
repräsentiert, kann die typische genannt werden und kommt überall in 
Betracht, wo wir bei der äußeren Radikaloperation der Stirnhöhle die 
Ausräumung des Siebbeines, evtl. auch die der Keilbeinhöhle anschließen 
wollen. Sie bildet in diesem Falle die Ergänzung der Stirnhöhlenopera- 
tion. Die zweite Operation, welche überall dort angewendet wird, wo 
es sich um eine orbitale Komplikation handelt, ist insofern atypisch, als 
hier die Bloßlegung der Orbita die erste Etappe des Eingriffes bildet und 
erst von hier aus an Stelle des Durchbruches der Papierplatte die Aus- 
räumung des Siebbeines fortgesetzt wird. Zum Schluß wird naturgemäß 
auch der Processus frontalis des Oberkiefers reseziert, um das Siebbein- 
labyrinth in toto zu beherrschen. Das Endresultat bei beiden Operatio- 
nen ist nur insofern verschieden, als bei der typischen Killianschen Ope- 
ration die Lamina papyracea orbitalwärts und die Muschelwand nasal- 
wärts zum größten Teile intakt bleiben, bei der atypischen Operation 
dagegen je nach dem individuellen Charakter des Falles ein großer 
Teil der Lamina papyracea und der nasalen Wand mitentfernt werden 
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muß. Die Methode Guisezs, das Siebbein in toto zu rezecieren, besteht als 
eine a priori intendierte Operationsmethode nicht zu Recht, da von der 
Lamina papyracea und der Muschelwand nur soviel entfernt werden 
soll, als diese krankhaft verändert sind. Allerdings kann eine atypische 
Siebbeinoperation in ihrem Endresultate mit der von Guisez angegebenen 
Resektion in vielen Fällenhochgradiger Destruktion des Siebbeinknochens 
ziemlich übereinstimmen. 


IV. Keilbeinhöhle. 


Zur Unterstützung der spontanen Heilneigung kann bei der Keilbein- 
höhle, ähnlich wie bei der Stirnhöhle, mittels Cocainisierung der Fissura 
olfactoria, nachgeholfen werden. Als weiteres Mittel wird von einigen 
Autoren das Ansaugen durch negativen Druck gerühmt. Es ist darüber 
schon bei der Stirnhöhle das Nötige gesagt worden. Viel zweckmäßiger 
erscheint der Versuch einer zarten, ohne Nebenverletzung einhergehen- 
den Ausspülung der Keilbeinhöhle mittels einer entsprechend gebogenen 
Kanüle. Es genügen zumeist wenige Ausspülungen zur vollständigen 
Heilung, wenn die anatomischen Verhältnisse überhaupt die sichere Ein- 
führung der Kanüle gestatten. Nur selten ist es nötig, das verschwollene 
Ostium sphenoidale in akuten Fällen zu entrieren, wozu eine starke Sonde 
oder mein Siebbeinhaken geeignet sind. 

Viel häufiger als in akuten, ist es nötig in chronischen Fällen, die Keil- 
beinhöhle operativ anzugehen. Die intranasale radikale Operation der 
Keilbeinhöhle stößt nur selten auf Schwierigkeiten, zumeist nur in Fällen 
von hochgradiger Septumdeviation und stark hypertrophischer mittlerer 
Muschel. Nach Entfernung dieser Hindernisse ist die vom Referenten 
angegebene Methode der breiten Resektion der Vorderwand der Keil- 
beinhöhle mit Ausräumung der erkrankten Schleimhaut ein die defini- 
tive Heilung verbürgender Eingriff. Weitere Schwierigkeiten bereiten 
nur die kleinen Höhlen mit sehr kompakter Wand. 

Für diese Fälle mag Halles Vorschlag der Erweiterung der Öffnung 
mit der Trephine und Einschlagen eines Schleimhautzipfels Anwendung 
finden. Hinsichtlich der Ausräumung der Schleimhaut vom Dache und 
von der äußeren oberen Bucht der Höhle muß besondere Vorsicht walten, 
da zuweilen vorkommende Defekte der Knochenwände leicht eine Ver- 
letzung der Dura ermöglichen. Das Offenbleiben der Öffnung in der 
Vorderwand der Keilbeinhöhle muß kontrolliert werden. Die Indikation 
für die endonasale radikale Operation der Keilbeinhöhle besteht in allen 
denjenigen Fällen, in welchen nicht die Umstände irgendeine äußere radi- 
kale Operation der Stirnhöhle und des Siebbeinlabyrinthes erfordern. 
Nur in diesen letzteren Fällen soll auch die Keilbeinhöhle an die erwähn- 
ten Radikaloperationen angeschlossen werden. 


522 Hajek: Indikation d. verschiedenen Behandlungs- u. Operationsmethoden usw. 


Extranasal läßt sich die Keilbeinhöhle auf drei verschiedenen Wegen 
operativ beherrschen. 

1. Durch die Kieferhöhle (Jansen, Furet). 2. Durch die Orbita. 3. Im 
Anschluß an die Killiansche Operation. 4. Pernasal. Die Indikation 
zu diesen Eingriffen ist durch die jeweilig vorliegenden besonderen Ver- 
hältnisse geboten. 

1. Wenn die Radikaloperation der Kieferhöhle im Vordergrund des 
operativen Eingriffes steht, so können von der Kieferhöhle aus das Sieb- 
beinlabyrinth und die Keilbeinhöhle zweifellos breit eröffnet werden. 
Im ganzen ist dieser Methode bei Empyemen nicht das Wort zu reden, 
da das Operationsfeld wenig übersichtlich ist. Nach des Referenten Er- 
fahrung ist es auch in diesen Fällen zweckmäßiger, die Keilbeinhöhle in 
einer besonderen Sitzung intranasal breit zu eröffnen. 

2. Der orbitale Weg ergibt sich von selbst in Fällen von Orbitalab- 
szessen, besonders den retrobulbären, welche am häufigsten von der 
Keilbeinhöhle aus induziert werden. 

Nach Freilegung des Orbitalabscesses und Entfernung des hinteren 
Siebbeinlabyrinthes führt der Weg direkt zur Keilbeinhöhle, welche radi- 
kal eröffnet, ausgeräumt und nasalwärts drainiert werden kann. Die 
postoperative endonasale Kontrolle ist selbstverständlich. 

3. Der Radikaloperation der Keilbeinhöhle im Anschluß an die Killian- 
sche Operation der Stirnhöhle und des Siebbeinlabyrinthes ist bereits 
Erwähnung getan. 

4. Unter dem pernasalen Wege sind alle typischen und atypischen 
Operationen am Gesichtsskelette begriffen, in deren Ausübung der Weg 
zur Keilbeinhöhle führt und letztere erkrankt befunden wird (kariöse 
Prozesse, Geschwülste und Fremdkörper). 

Die Indikation für die Art des pernasalen Weges hängt von der spe- 
ziellen Beschaffenheit des Einzelfalles ab. 
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Vortrag gehalten im Dozentenverein der 
Universität Rostock am 11. Februar 1921 
Von 
Dr. Otto Körner 
Professor in Rostock 
1921 — GZ. 1 
Der prächtige Asklepiadeneid, uralt und doch so zeitgemäß, daß man ihn heute noch beim 
Doktorexamen schwören lassen sollte, verdiente schon längst eine monographische Bearbeitung. 
Der hervorragende Rostocker Oto-Laryngologe hat sich dieser Aufgabe mit Geschick unterzogen 


und eine gute Übersetzung mit Kommentar gegeben. Besonders seine Auffassung einiger um- 
strittener Stellen verdient Beachtung. Münch. Med. Wochenschrift. 


Erinnerungen eines deutschen Arztes 
und Hochschullehrers 
1858—1914 


Von 
Dr. Otto Körner 


Professor ın Rostock 


Mit 9 Bildnissen. 1920. — GZ.6; gebunden GZ. 7,5 


Aus den Besprechungen: 


. Es ist ungewöhnlich, daß ein eben Sechzigjähriger seine Lebenserinnerungen bereits dar- 
bietet. Geschieht es aber doch, so muß das Leben inhaltreich gewesen sein, und tatsächlich 
zeigt sich, daß dem Verfasser ein wechselvolles Innen- und Außenleben beschieden war. Eine 
große Anzahl von trefflichen Männern der Gegenwart und der gegangenen Generation kreuzten 
seine Wege. Der Verfasser weiß vieles pietätvoll wiederzugeben, und manchem, der ihm irgend- 
wie einmal nähergetreten oder ein Stück Leben mit ihm gegangen ist, werden die Erinnerungen 
eine willkommene Lektüre sein. Die Lebensreise ging von Marburg über Straßburg, Freiburg, 
Frankfurt nach Rostock, und die akademische Welt, welche mit diesen Universitäten Fühlung 
hatte, wird sich besonders der Erinnerungen annehmen, 


Schmidts Jahrbücher für die gesamte Medizin. 


.. . Es ist ein an Arbeit und Erfolgen reiches Leben, das Körner uns schildert, und 
wenn man ihm Glück dazu wünschen darf, daß er es lebt, so darf man ihn auch zu dieser 
Schilderung beglückwünschen. 

Dem, der mit Körner alt geworden ist, treten Menschen und Dinge aus der Erinnerung 
plastisch vor Augen und mag man auch hier und über das eine wie das andere anders denken, 
so läßt doch die gute Art des Vortrags den inneren Widerspruch kaum aufkommen. 

Der ältere Facharzt wird nach diesem Buche greifen und es um der Erinnerung willen 
ungern aus der Hand legen; die Jüngeren unseres Faches aber möge dieses Buch belehren, daß 
es ein schwerer Weg war, den dessen erste Pioniere gegangen sind, bis es ihnen gelang, alles 
das auszubauen, was nun bei uns in Deutschland trotz allem so schön und fertig dasteht. 


Zeitschrift jür Laryngologie. 


Die Grundzahlen (GZ.) entsprechen den ungefähren Vorkriegspreisen und ergeben mit 

dem jeweiligen Entwertungsjaktor (Umrechnungsschlüssel) vervieljacht den Verkaufspreis. 

Über den zur Zeit geltenden Umrechnungsschlüssel geben alle Buchhandlungen sowie 
der Verlag bereitwiligst Auskunft. 
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